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PRÉFACE 


La  Thérapeutique  est  la  synthèse  et  la  conclusion  de  la  Médecine. 
Si  Platon  admettait  que  la  plus  belle  Science  est  la  plus  inutile,  il 
nous  apparaît,  au  contraire,  qu’une  Science  est  d’autant  plus  belle 
qu’elle  est  plus  féconde  et  qu’elle  a pour  but  le  soulagement  des 
misères  humaines.  De  fait,  les  plus  éclatantes  recherches  de  Médecine 
expérimentale,  les  plus  subtiles  analyses  cliniques  valent  surtout 
par  l’effort  curateur  auquel  elles  aboutissent. 

Aussi  la  Thérapeutique,  malgré  ses  incertitudes  et  ses  tâtonne- 
ments, demeure-t-elle  l’obsession  du  Chercheur  et  du  Praticien.  Aussi 
les  Savants,  jnème  les  plus  illustres,  les  Cliniciens,  même  les  plus 
réputés,  à qui  nous  avons  fait  appel,  nous  ont-ils  chaleureusement 
donné  leur  concours  : qu’ils  en  soient  tous  remerciés  ici  ! 

La  Thérapeutique  peut  être  envisagée  différemment,  suivant  que 
l’on  prend  pour  point  de  départ  de  son  étude  le  Médicament,  le  Sym- 
ptôme ou  la  Maladie.  La  Bibliothèque  de  Thérapeutique  sera  donc 
divisée  en  trois  Séries  convergentes,  dans  lesquelles  seront  étudiés 

les  AGENTS  THÉRAPEUTIQUES,  leS  iMÉDICATlOlNS,  leS  TRAITEAIENTS.  Chaque 

série  comprendra  un  certain  nombre  de  volumes,  indépendants 
les  uns  des  autres  et  paraissant  en  ordre  dispersé,  mais  dont  la 
place  est  nettement  déterminée  dans  le  plan  d’ensemble  de  l’ouvrage. 

1 

La  première  Série  est  relative  aux  agents  thérapeutiques. 

Elle  comprend,  comme  une  sorte  d’introduclion  générale,  VArt  de 
formuler,  dont  l’importance  s’accroît  parla  publication  d’un  nouveau 
Codex  et  par  les  Conventions  Internationales  relatives  aux  Médica- 
ments héroïques.  Elle  comprend  aussi  l’étude  des  Techniques  théra- 
peutiques médicales  et  chirurgicales. 

L’étude  des  Agents  physiques  a pris,  depuis  quelques  années,  un 
développement  considérable.  Les  diverses  branches  de  la  Physio- 
thérapie offrent,  par  là  même,  au  Praticien,  une  série  de  ressources 
nouvelles.  Qu’il  s’agisse  de  Kinésithérapie,  de  Massage,  (A Hydrothé- 
rapie, (AElectr  O thérapie,  de  lladiothérapie,  etc,  tout  médecin  doit 
savoir  appliquer,  lui-même,  les  méthodes  usuelles,  et  connaître  le 
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principe,  les  indications  et  les  résultats  des  méthodes  plus  compli- 
quées, qui  restent,  nécessairement,  confiées  aux  Spécialistes. 

L’étude  des  Médicaments  chimiques  a fait,  elle  aussi,  de  grands 
progrès.  Les  Médicaments  minéraux,  dont  on  aurait  pu  croire  la  liste 
épuisée,  ont  récemment  revêtu  des  formes  nouvelles  (combinaisons 
organiques,  métaux  colloïdaux),  douées  de  nouvelles  propriétés 
thérapeutiques.  Quant  aux  Médicaments  organiques,  leur  nombre 
s’accroît  tous  les  jours  ; déjà  quelques  lois  de  pharmacodynamie 
permettent  de  prévoir  leur  action  thérapeutique,  suivant  l’introduc- 
tion de  tel  noyau  ou  de  tel  radical  : qu’il  s’agisse  des  sulfones  et  de 
leurs  propriétés  hypnotiques,  des  ecgonines  et  de  leurs  propriétés 
anesthésiques,  des  anthraquinones  et  de  leurs  propriétés  purgatives, 
le  chimiste  commence  à jongler  avec  les  molécules,  et  fabrique 
méthodiquement  des  médicaments  synthétiques,  comme  il  fabri- 
quait déjà  des  couleurs  ou  des  parfums. 

Si  les  Médicaments  d'origine  végétale  sont,  de  plus  en  plus,  obtenus 
par  synthèse,  par  contre  de  nouvelles  plantes  entrent,  à leur  tour, 
dans  la  matière  médicale.  La  flore  tropicale  tient  probablement 
encore  en  réserve  bien  des  médicaments  utiles. 

Les  Médicaments  d'origine  animale,  fort  employés  jadis,  puis  fort 
oubliés,  ont  été  surtout  étudiés  depuis  Brown-Séquard.  Qu’il  s’agisse 
de  thyroïdine  ou  d’adrénaline,  de  pepsine  ou  de  sécrétine,  VOpothé- 
rapie  utilise  des  produits  fabriqués  par  l’organisme  même,  et  supplée 
à rinsuflisance  glandulaire  en  fournissant  ailificiellement  au  ma- 
lade les  substances  (]u’il  ne  fabri(jue  plus.  H y a là  tout  un  monde 
de  corps  et  d’anticorps  qui,  vraisemblablement,  feront  la  base  de  la 
Théra])eutiquc  de  demain. 

Les  Médicaments  d'origine  microbienne  ont  métamorphosé  le  traite- 
ment et  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  Us  peuvent  conlérer 
une  immunité  active  grâce  aux  méthodes  Pastoriennes  de  Vacci- 
nation, ou  passive  grâce  aux  méthodes  de  Sérothérapie,  par  lesquelles, 
après  Ch.  Richet,  après  Behring  et  Roux,  on  utilise  les  humeurs 
d’animaux  chez  qui  l’on  a provoqué  préalablement  la  formation 
d’anticorps.  On  peut  aussi,  avec  Metchnikotf,  faire  de  la  Bactériothé- 
rapie,  en  opposant  aux  microbes  nocifs  d’autres  microbes  domestiqués 
et  inoffensifs,  dont  le  développement  gène  celui  des  premiers. 

L’étude  des  Agents  Thérapeutiques  compi'end  encore  la  Crénothé- 
rapie,  la  Thalassothérapie,  la  Climatothérapie.  Sous  le  nom  de  Créno- 
thérapie  source),  on  peut  grouper,  avec  Landouzy,  les  mé- 

thodes thérapeutiques,  si  complexes,  mais  si  puissantes,  relatives  aux 
Eaux  Minérales.  Les  richesses  naturelles  de  notre  pays  en  Stations 
Thermales,  Maritimes  ou  Climatériques , sont,  d’ailleurs,  telles 
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qu’aucun  pays  n’en  possède  d’équivalentes  et  ne  peut  aussi  com- 
plètement se  suffire  à lui-même. 

L’étude  de  la  Diététique  et  des  Régimes  s’est  beaucoup  précisée  : 
on  peut,  actuellement,  doser  l’énergie  nutritive  nécessaire  à un  orga- 
nisme et  la  lui  fournir  sous  telle  ou  telle  forme  isodyname,  suivant 
l’état  de  ses  viscères.  Le  régime,  ainsi  scientifiquement  établi,  fait, 
de  plus  en  plus,  partie  de  l’ordonnance  et  du  traitement. 

Enfin  fétude  des  Agents  Psychiques  a pris,  elle  aussi,  une  grande 
importance  : si  l’influence  du  moral  sur  le  physique  est  telle  qu'il 
suffit  parfois,  pour  modifier  l’évolution  d’une  maladie,  de  remonter 
les  courages  et  d’imposer  une  volonté  ferme,  combien  plus  efficace 
encore  est  une  direction  morale  méthodiquement  graduée,  suivant 
les  règles  précises  de  la  Psychothérapie  ! 

Tels  sont  les  principaux  Agents  Thérapeutiques  que  le  Praticien 
peut  utiliser.  Il  est  maintenant  nécessaire  de  les  grouper  et  de  les 
combiner,  en  vue  d’une  Médication  ou  d’un  Traitement. 

Ai 

La  deuxième  Série  est  relative  à fétude  des  médications. 

Étant  donné  un  symptôme  clinique,  le  premier  problème  théra- 
peutique qui  se  pose  est  de  savoir  si  l’on  doit  agir  sur  lui,  le  favo- 
riser ou  le  combattre  : or  ce  n’est  pas  toujours  une  question  facile  à 
résoudre.  Si  certains  symptômes  sont,  dans  tel  cas  déterminé,  mani- 
festement défavorables  et  doivent  être  combattus  (tels  l’asphyxie,  la 
putridité,  etc.),  d’autres,  par  contre,  indiquent  un  effort  réactionnel 
de  l’organisme,  que  f on  doit  respecter  et  même  favoriser  : tels  les 
processus  de  finflammation  mis  en  jeu  ])ar  l’organisme  contre  l’in- 
fection, et  qui  doivent  être  respectés  tant  que  leur  excès  même  ne 
devient  pas  nuisible  ; tel  fépistaxis  d’un  hypertendu,  soupape  de 
sûreté  qui  préserve  parfois  d’une  hémorragie  cérébrale.  Mais,  si  tel 
symptôme  doit  être  combattu  et  tel  autre  favorisé,  beaucoup  ont  une 
signification  variable  ou  douteuse  : telle  la  fièvre.  Aussi,  bien  sou- 
vent, en  Thérapeutique,  le  difficile  est-il,  non  pas  d’agir,  mais  de 
savoir  s'il  faut  agir  et  dans  quel  sens. 

En  second  lieu,  pour  ou  contre  un  symptôme  donné,  on  peut  uti- 
liser plusieurs  méthodes  thérapeutiques.  Chacune  a ses  indications 
et  ses  contre-indications,  et  Ton  ne  traitera  pas  finsomnie  d’un  car- 
diaque comme  celle  d’un  fébricitant  ou  d’un  douloureux. 

On  voit,  par  là,  toute  l’importance  pratique  que  présente  l’élude 
des  Médications  Symptomatiques.  Ce  sont,  d’ailleurs,  celles  dont 
on  doit,  le  plus  souvent,  se  contenter,  faute  de  mieux,  lorsqu’on  ne 
peut  atteindre  la  cause  môme  du  mal. 
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Enfin  la  tioisième  Série  comprend  l’étude  des  tiuitemems. 

Le  Traitement  d’une  Maladie,  lorsqu’il  n’est  pas  pathogénique, 
est  l'ait,  le  plus  souvent,  de  la  juxtaposition  d’une  série  de  Médica- 
tions symptomatiques.  11  devra  se  modifier  incessamment,  en  se 
modelant  sur  la  marche  même  de  l’affection.  Par  exemple,  le 
Traitement  d’une  lièvre  typhoïde  seia  représenté  par  une  série  de 
Médications  dirigées,  non  seulement  contre  l’infection  éberthienne, 
mais  aussi  contre  la  lièvre,  contre  l’adynamie,  contre  la  faiblesse 
cardiaque,  contre  les  hémorragies  intestinales,  etc.,  suivant  les 
symptômes  successifs  que  l’examen  clinique  révélera. 

Beaucoup  de  traitements  sont  devenus,  dans  ces  dernières  années, 
médico-cliirurgicaux,  qu’il  s’agisse  de  sténose  pylorique,  de  gan- 
grène pulmonaire,  de  lithiase  biliaire,  de  tuberculose  l'énale,  etc. 
La  partie  médicale  doit  donc  être  complétée  ]>ar  une  partie  chirui’- 
gicale,  de  telle  sorte  que  l’on  i)uisse  envisager,  sous  leurs  différentes 
faces,  les  multiples  traitements  d’une  même  maladie. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’une  série  de  volumes  seront  consacrés  aux 
Traitements  des  Maladies  Générales  (Infections,  intoxications,  mala- 
dies de  la  Nutrition),  des  Maladies  de  chaque  organe  (Maladies  ner- 
veuses, digestives,  circulatoires,  pulmonaires,  génito-urinaires),  ainsi 
que  des  Spécialités  (Maladies  cutanées  et  vénériennes  ; Maladies  de 
la  bouche,  du  nez,  du  larynx,  des  oreilles  et  des  yeux). 

Ainsi  se  complètent,  mutuellement,  les  trois  Séiies  relatives  aux 
Agents  Thérapeutiques,  aux  Médications  et  aux  Traitements. 

Elles  sont  conçues  dans  un  même  esprit  généi*al,  et  avec  une  même 
préoccupation,  celle  d’être  immédiatement  utiles  au  Praticien  et, 
par  là  même,  à ses  Malades. 

Si  pareil  but  est  rempli,  ce  sera  la  meilleure  récompense  de  tous 
ceux  qui  ont  collaboré  à cette  œuvre  ; des  Auteurs,  à qui  revient  tout 
ce  que  cet  ouvi’age  contient  d’original  et  d’utile;  des  Editeurs,  qui 
ont  mis,  à la  réaliser,  leur  habileté  coutumière;  des  Directeurs,  qui 
ont  voulu  continuer,  par  le  livre,  l’enseignement  de  la  Thérapeutique 
dont  ils  sont  chargés  à la  Faculté  de  Paris. 
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Des  quatre  volumes  de  la  Bibliothèque  Thérapeutique  consacrés 
à la  Physiothérapie^  les  deux  derniers  sont  relatifs  à la  Kinésithérapie 
(Massage,  Mobilisation,  Gymnastique,  Mécanothérapie,  Rééducation 
motrice),  à la  Méthode  de  Bier^  à l'Hydrothérapie,  et  à V Aérothérapie. 
Ces  méthodes  ont  pour  objectif  principal  de  provoquer  le  fonction- 
nement de  nos  ditférents  appareils,  quelles  que  soient  les  actions 
physiques  mises  en  jeu  : ce  sont  donc  des  méthodes  physiologiques, 
plus  encore  que  des  méthodes  physiquès. 

Très  anciennement  connues,  en  raison  même  de  leur  simplicité, 
ces  pratiques  avaient  été  abandonnées  aux  mains  des  athlètes  et 
des  rebouteurs  : il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui. 

D’une  part,  en  efPet,  ces  méthodes  sont  entrées  dans  la  voie  scien- 
litique  et  s’appuient  sur  des  recherches  précises  de  Bio-Mécanique, 
relatives  à la  Physiologie  des  mouvements  et  à la  Mécanomorphose. 

D’autre  part,  on  s’est  rendu  compte  que,  pour  développer  le  jeu 
de  nos  organes,  il  est  indispensable  de  les  connaître,  et  que,  seuls, 
des  médecins  physiologistes  peuvent  appliquer,  en  connaissance  de 
cause,  les  méthodes  nécessaires  à ce  but.  Les  divers  chapitres  de 
ces  deux  volumes  le  démontreront  amplement. 

Nous  étudierons,  d’abord,  les  Bases  scientifiques  de  la  Kinésithérapie 
et  les  lois  de  la  Mécanomorphose,  qui  sont,  en  dernière  analyse,  les  lois 
mêmes  de  l’Évolution  relatives  aux  adaptations  fonctionnelles.  A 
Physiothérapie.  III.  1 
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l’aphorisme  célèbre  de  J.  Guérin  : » La  fonction  fait  l’organe  »,  on 
peut  ajouter,  pour  caractériser  les  tendances  de  la  Kinésithérapie, 
deux  corollaires.  L’un  résume  le  but  de  la  Kinésithérapie  édu- 
cative ou  préventive  : « Le  développement  progressif  de  la  fonction 
aboutit  au  développement  progressif  de  l’oigane  ».  L’autre  indique  le 
but  de  la  Kinésithérapie  thérapeutique  ou  curative  : « La  restitution 
intégrale  de  la  fonction  dirige  la  réparation  intégrale  de  l’organe.  » 

Or,  depuis  Lamark  et  Darwin,  toute  une  science  est  née,  avec  Jules 
Guérin,  Marey,  Culmann,  Wolff,  avec  William  Houx  surtout,  la 
Mécanique  du  développement  o\x  Bio-mécanique^e\u\  analyse  expérimen- 
talement le  rôle  des  actions  mécaniques  et  des  excitations  fonc- 
tionnelles sur  le  développement  des  organes.  Cette  science,  d’une 
haute  portée  philosophique,  constitue  le  fondement  même  de  la 
Kinésithérapie  ; elle  est  riche  en  applications  pratiques  immédiates. 

Après  cette  introduction  générale,  vient  l’étude,  aussi  pratique 
que  possible,  des  différentes  méthodes  kinésithérapiques. 

Le  Massage  et  la  Mobilisation  sont  étudiés,  d’abord  dans  leur  tech- 
nique générale,  puis  dans  leurs  applications  aux  différentes  régions 
anatomiques  et  aux  différentes  maladies.  Ainsi  que  le  dit  fort  bien 
Dagron,  tout  médecin  transporte  partout  avec  lui  un  instrument 
merveilleux,  sa  main,  dont  il  ne  tient  qu’à  lui  de  tirer  de  remar- 
quables résultats  thérapeutiques,  mais  dont  il  ne  sait  pas  toujours 
faire  usage.  Le  praticien  doit  savoir  utiliser  toutes  les  ressources 
du  Massage  et  de  la  Mobilisation  avant  de  se  lancer  dans  une  instru- 
mentation autrement  compliquée  et  coûteuse. 

La  Gymnastique  est,  elle  aussi,  une  méthode  puissante  et  simple 
dont  le  médecin  ne  tire  pas  toujours  le  parti  qu’il  pourrait,  parce 
qu’il  la  connaît  mal. 

La  Gymnastique  éducative  devrait  être  en  honneur  dans  toutes 
les  écoles  et  dans  toutes  les  familles  : car  elle  aide  puissamment  au 
développement  morphologique  de  l’organisme  et  le  met  en  état  de 
résistance  dans  la  lutte  pour  la  vie  et  contre  la  maladie.  A ce  titre, 
le  médecin  ne  peut  s’en  désintéresser  : il  doit  pouvoir  indiquer, 
lui-même,  les  mouvements  qui  conviennent  pour  développer  un 
membre,  pour  éviter  une  déviation  rachidienne,  pour  amplifier 
un  thorax.  11  ne  doit  pas  abandonner  à d’autres  la  direction  de  ces 
mouvements  : car,  seul,  celui  qui  connaît  les  rouages  d’une  machine 
peut  les  faire  fonctionner  sans  danger.  Les  flottements  et  les  abus 
qui  se  sont  produits  en  Éducation  Physique  tiennent  surtout  à ce  que 
les  médecins  s’en  sont  trop  désintéressés  et  n’en  ont  pas  revendiqué 
la  direction. 
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La  Gymnastique  médicale  et  orthopédique,  a pour  but,  non  seule- 
ment de  prévenir  la  maladie,  mais  de  la  traiter  une  fois  constituée  : 
les  lois  de  la  Bio-mécanique  y ont  une  importance  capitale. 

La  Kinésithérapie  vertébrale  comprend,  à la  fois,  la  Gymnastique, 
la  Mobilisation,  le  Massage,  toute  la  Thérapeutique  du  Mouvement 
appliquée  au  rachis  et  à ses  deformations  : elle  est  la  base  même  du 
traitement  des  déviations  vertébrales  que  bien  peu  de  médecins 
savent  encore  appliquer  convenablement. 

La  Kinésithérapie  respiratoire,  complément  de  la  méthode  précé- 
dente, est  fondamentale  : car  apprendre  à l’enfant  dont  le  thorax  se 
développe  mal,  à l’adulte  prédisposé  héréditairement,  au  prétuber- 
culeux, à l’emphysémateux,  à l’asthmatique,  la  façon  de  respirer, 
c’est  moditier  profondément  ses  conditions  générales  d’existence  : 
c’est  faciliter  ses  défenses  pulmonaires  ; c’est  augmenter  ses  combus- 
tions organiques  ; c’est,  par  là  même,  fortifier  le  terrain  et  le  rendre 
impropre  aux  infections. 

La  Kinésithéi  apte  abdominale,  appliquée  à l’estomac,  à l’intestin, 
au  foie,  etc.,  provoque  un  stimulus  mécanique  dont  bénéficient 
souvent  ces  organes. 

La  Kinésithérapie  gynécologique  modifie  la  statique  et  les  conditions 
circulatoires  du  petit  bassin  ; elle  provoque  parfois  d’heureux  chan- 
gements en  des  cas  que  l’on  aurait  cru  justiciables  de  la  seule  inter- 
vention sanglante. 

La  Mécanothérapie,  par  laquelle  débute  le  quatrième  volume  de 
Physiothérapie,  provoque,  à l’aide  d’appareils  fort  ingénieux,  des 
mouvements  actifs  ou  passifs.  On  peut  en  graduer  très  exactement 
l’étendue,  la  fréquence  et  l’énergie  : par  là,  cette  méthode  est  plus 
précise  que  les  précédentes  ; mais  elle  a moins  de  souplesse.  D’ail- 
leurs, les  difficultés  et  le  coût  de  l’installation  en  restreignent 
l’emploi  : aussi  le  traitement  mécanothérapique  reste-t-il  confié  à 
des  spécialistes,  et  le  praticien  a-t-il  surtout  besoin  d’en  connaître 
les  indications,  la  technique  générale  et  les  résultats. 

La  Rééducation  motrice  représente  une  application  toute  spéciale 
de  la  Thérapeutique  du  Mouvement.  Comme  le  dit  Constensoux, 
tandis  que  le  Massage  exerce  son  action  sur  les  organes  périphé- 
liques  sans  leur  demander  aucun  effort,  que  la  Mobilisation  assou- 
plit muscles  et  articulations,  que  la  Mécanothérapie  dose  et  localise 
le  mouvement,  que  la  Gymnastique  médicale  et  les  Sports  s’efforcent 
de  développer  librement  la  puissance  de  l’organisme,  la  Rééducation 
compte,  à propos  de  ses  exercices,  bien  moins  sur  le  mouvement  en 
lui-même  que  sur  l’attention  et  l’effort  qui  permettront  au  malade 
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<le  le  régulariser  et  d’en  prendre  possession,  en  créant,  grâce  à la 
répétition,  de  nouvelles  habitudes  : elle  agit  donc,  sur  la  coordina- 
tion des  mouvements,  ])rincipalement  par  le  Système  nerveux,  de 
tous  nos  appareils  le  plus  susce})tible  d’éducation  et  de  spécialisation. 

Les  Jeux  et  les  Sports  doivent  avoir  leur  place  en  Thérapeutique. 
Le  médecin  doit  en  connaître,  non  seulement  les  indications,  mais 
aussi  (et  surtout)  les  contre-indications.  Comme  le  montre  Pb.  Tissié, 
les  Jeux  et  Sports  ne  peuvent  suffire  à entraîner  un  organe  ; ils 
ne  sauraient  s’appliquer  avec  succès  qu’après  une  éducation  métho- 
dique préalable;  mais  ils  doivent  servir  de  complément  aux  autres 
méthodes  kinésitbérapiques,  à la  gymnastique  suédoise  notamment. 
D’autre  part,  l’abus  est  proche  de  l’usage,  et  nombreux  sont  les 
cœurs  forcés  et  les  organismes  surmenés  par  des  exercices  hors  de 
toute  proportion  avec  les  règles  physiologiques.  Ici  encore,  le 
médecin  ne  doit  pas  s’enfermer  dans  sa  tour  d’ivoire  : il  doit  pouvoir 
intervenir,  individuellement  et  collectivement,  auprès  de  ses  malades 
comme  auprès  des  pouvoirs  publics. 

La  Méthode  de  Hier,  ou  méthode  de  l’hyperémie  veineuse,  est  une 
méthode  physique,  fort  intéressante  en  ce  qu’elle  tend  à pi’ovoquer 
la  congestion,  qui  est  un  des  processus  les  plus  importants  de  Tin- 
llammation,  et  une  des  défenses  locales  les  plus  utiles  de  l’orga- 
nisme. Cœtte  méthode  si  simple  a donné,  principalement  aux  chirur- 
giens, de  très  im])orlants  i*ésultats. 

L'Ihjdrotlicrapie  ulilise,  à la  fois,  des  actions  mécaiii(iues  et  des 
actions  calorifiques.  Sous  forme  de  bains,  de  douches,  de  douches 
sous-marines,  de  bains  de  vapeur,  et(*.,  elle  met  en  jeu  des  excita- 
tions diverses,  principalement  d’ordre  nerveux  ou  vaso-moteurs, 
variables  suivant  la  force,  le  degré  thermi(jue,  etc. 

D’autres  méthodes  physiques,  utilisées  dans  les  Caires  naturistes, 
dans  les  Stations  climatériques,  marines  ou  minérales,  agissent 
d’une  façon  plus  complexe  encore  ; elles  seront  exposées  dans  un 
autre  volume  de  la  Bibliothèque  de  Thérapeutique,  consacré  à la 
Crénothérapie,  à la  Thalassothér<ipir,  à la  Cliuiatolhérapie. 

Telles  sont  les  diiïéi'entes  méthodes  de  la  Physiothérapie.  Cette 
branche  de  l’aiT  de  gué:ir  conquiert,  chaque  jour  davantage,  sa 
])lace  au  soleil  ; elle  a le  grand  avantage  de  n’introduire  dans  l’orga- 
nisme aucune  substance  toxicjue;  elle  rend,  à qui  sait  en  manier 
les  méthodes,  d’inappréciables  services;  elle  doit,  par  là  même,  êlie 
familière  à tous  les  Praticiens. 


LES  BASES  DE  LA  KINÉSITHÉRAPIE 


ET 

LES  LOIS  DE  LA  MÉCANOIVIORPHOSE 


PAR 

Paul  CARNOT 

► Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 


La  Kinésithérapie  est  la  Thérapeutique  du  Mouvement.  Elle  a 
pour  but  de  provoquer,  par  des  procédés  mécaniques,  actifs  ou  pas- 
sifs, le  fonctionnement  des  diverses  parties  du  corps  et  dérive  de  ce 
principe  général  que  le  développement  et  la  réparation  d’un  organe 
sont  inüuencés  par  son  fonctionnement  même. 

11  semble,  en  effet,  y avoir,  chez  les  Êtres  vivants,  des  relations 
mutuelles  entre  la  structure  et  les  fonctions  d’un  organe.  Si  le  jeu 
des  machines  inanimées  dépend  de  leur  conformation,  mais  ne  la 
modifie  guère,  il  en  est  tout  autrement  pour  les  machines  vivantes. 
C’est  même  une  de  leurs  caractéristiques  ies  plus  frappantes  que, 
leurs  organes  se  modifiant  et  se  rénovant  sans  cesse,  leur  structure 
est  constamment  modelée  par  les  actions  physiques  qui  s’exercent 
sur  elles  ; or,  les  plus  continues  et  les  plus  efficaces  sont,  précisé- 
ment, les  actions  mécaniques  qui  dérivent  de  leur  fonctionnement 
même.  Aussi  peut-on  dire,  à juste  titre,  que,  si  la  structure  d’un 
organe  vivant  détermine  sa  fonction,  la  fonction  modifie,  à son  tour, 
cette  structure,  et  répéter  avec  Jules  Guérin,  l’aphorisme  célèbre  : 
« C’est  la  Fonction  qui  fait  l’Organe.  » 

Faire  fonctionner  un  organe  malade,  c’est  donc  aider  à sa  recons- 
titution. Faire  de  la  Kinésithérapie,  c’est  appliquer  à la  Thérapeu- 
tique les  lois  générales  de  l’Évolution,  relatives  aux  adaptations 
fonctionnelles  et  à l’automorphose  des  divers  organes.  C’est  utiliser 
les  données  précises  de  la  Bio-Mécanique. 

Aussi,  nous  paraît-il  utile,  au  début  de  ce  livre,  d’indiquer 
les  bases  scientifiques  de  la  Kinésithérapie.  Trop  souvent  encore, 
en  effet,  le  Massage,  la  Mobilisation,  la  Gymnastique,  etc.,  sont 
considérés  comme  des  pratiques  empiriques,  que  l’on  rejette 
avec  dédain  ou  que  l’on  abandonne  à un  personnel  secondaire.  Ces 
méthodes  sont,  cependant,  scientifiques  par  leurs  principes  et  par 
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les  détails  de  leurs  ap]dicatious  ; elle^  touchent,  par  leur  esprit 
général,  aux  plus  hauts  problèmes  de  la  Biologie. 

Toute  une  science  nouvelle,  appelée  tour  à tour  Mécanique  du  dé- 
veloppement (W.  Boux),  Bio-Mécii nique  {\yesDe\a.^e),  Mécanomorphose, 
s’édifie,  actuellement,  qui  démontre,  par  des  observations  et  des  faits 
expérimentaux,  le  rôle  des  actions  mécaniques  et  des  excitants  fonc- 
tionnels sur  le  développement  et  la  réparation  des  organes.  Ce  sont 
ses  lois  que  nous  al  Ions  résuniei-,  parce  qu’ellespeuvent  servir  de  charte 
scientifique  à la  Kinésithérapie. 

Lois  générales  de  la  mécanomorphose. 

La  doctrine  évolutionniste  des  adaptations  fonctionnelles  a été  for- 
mulée, avec  une  grande  netteté,  par  le  génie  de  Lamark. 

L’action  des  influences  extérieures,  pidncipalement  mécaniques, 
sur  la  structure  des  êtres  vivants,  l’adaptation  des  organes  à leurs 
fonctions  sont,  avec  la  transmission  héréditaire  des  caractères  ainsi 
acquis,  à la  hase  même  du  Transformisme. 

Ces  actions  sont  aussi  à la  hase  de  la  Mécanomorphose  et,  par  là 
même,  à la  hase  de  la  Kinésithérapie. 

Une  preuve  des  plus  péremptoires,  démontrant  l'adaptation  d’un 
organe  à sa  fonction,  est  foui  nie  par  le  fait  capital  qu’un  organe  qui 
cesse  de  fonctionner  s’atrophie,  et  que,  par  contre,  un  organe  qui 
hyperfonctionne  s’hypertrophie. 

C’est  ainsi  qu’un  membre,  condamné  pendant  longtemps  à Tim- 
mobilité  dans  un  appareil  plâtré,  tend  à s’atrophier,  tandis  qu'un 
membre  entraîné  à fonctionner  par  une  série  de  manœuvres,  actives 
ou  passives,  s’hypertrophie.  Les  muscles  du  moignon  d’un  manchot 
deviennent  grêles  et  flasques,  tandis  que  le  biceps  d’un  forgeron 
double  ses  dimensions. 

De  même,  l’estomac  d’un  inanitié  s’atrophie;  ses  parois  s’amin- 
cissent, ses  glandes  et  ses  muscles  entrent  en  régression.  Au  contraire, 
l'estomac  du  gros  mangeur  épaissit  ses  tuniques,  renforce  ses  muscles, 
allonge  ses  glandes. 

De  même,  le  cumr  d’un  hypotendu,  d’un  tuberculeux  par  exemple, 
obligé  à un  faible  travail,  devient  petit  et  prend  l’aspect  typique  en 
<(  gland  de  chêne  ».  Au  contraire,  le  cœur  d’un  hypertendu,  d’un 
bi‘ighti(|ue  notamment,  obligé  de  lutter  contre  l’obstacle  périphéri- 
que, hypertrophie  son  ventricule  gauche  et  devient  le  « gros  cœuir  de 
Traube.  » 

On  pourrait  citer  indéfiniment  des  exemples  cliniques  propres  à 
montrer  quelles  adaptations  de  sti  ucture  peuvent  résulter  de  simples 
modifications  fonctionnelles. 
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Lorsque,  la  cause  persistant  pendant  plusieurs  générations,  l’héré- 
dité fixe  définitivement  les  caractères  acquis,  les  modifications  ana- 
tomiques ainsi  produites  deviennent  permanentes  et  aboutissent  à 
la  constitution  d’espèces  nouvelles.  Aussi  les  principaux  faits  relatifs 
aux  adaptations  fonctionnelles  ont-ils  été  relatés  par  Lamark,  Darwin 
et  les  partisans  du  Transformisme. 

C’est  ainsi  que  l’atrophie  de  certains  organes  inutiles  aboutit  à 
leur  disparition  ethnique.  Les  yeux  de  certains  animaux,  vivant, 
depuis  de  nombreuses  générations,  dans  l’obscurité  des  cavernes, 
se  sont  atrophiés  et  ont  disparu  par  absence  de  fonctionnement  : 
une  espèce  nouvelle  s’est  ainsi  constituée.  De  même,  l’œil  pinéal 
n’est  plus,  chez  les  Mammifères,  que  le  vestige,  à peine  reconnais- 
sable, d’une  fonction  depuis  longtemps  disparue. 

Inversement,  telle  adaptation  à une  fonction  utile  s’est  définitive- 
ment fixée  sous  forme  de  caractère  ethnique.  Telle  race  de  monta- 
gnards est  devenue  courte,  trapue,  apte  aux  ascensions  pénibles  ; 
telle  autre  race  sédentaire  a courbé  ses  membres  et  a développé  son 
cerveau.  Les  pattes  des  chevaux  de  course  anglais  se  sont  allongées 
et  affinées  : celles  des  percherons  de  trait  se  sont  épaissies  et  fortifiées. 
Les  muscles  de  la  nuque  sont  devenus  puissants  chez  les  races  de 
bœufs  habitués  au  joug;  les  mamelles  des  races  laitières  se  sont 
développées. 

Ainsi  se  sont  créées  des  races  nouvelles,  chez  lesquelles  les  carac- 
tères anatomiques  acquis  sont,  de  toute  évidence,  le  résultat  d’une 
adaptation  fonctionnelle. 

Si  Ton  peut  discuter  la  généralité  de  ce  processus  évolutif  et 
contester  qu’il  explique  à lui  seul,  par  sélection  et  par  hérédité, 
l’origine  même  des  espèces,  il  est  hors  de  doute  que  la  structure  d’un 
organe  est  modelée  par  son  fonctionnement  même,  et  que  l’hérédité 
peut,  en  fixant  les  caractères  ainsi  acquis,  en  faire  des  modifications 
ethniques  définitives. 

11  est,  maintenant,  nécessaire  de  serrer  le  problème  d’un  peu  plus 
près  et  d’entrer  dans  quelques  détails  touchant  la  Mécanomorphose 
des  différents  appareils. 

Les  recherches  les  plus  précises  et  les  plus  directement  applicables 
à la  Kinésithérapie  ayant  porté  sur  le  système  locomoteur,  c’est  par 
elles  que  nous  commencerons. 

Mécanomorphose  osseuse.  — Le  développement  morpholo- 
gique des  os  s’explique,  en  grande  partie,  par  les  pressions  qu'ils 
supportent  et  par  les  forces  de  traction  qu’exercent,  sur  eux,  les 
muscles  et  les  tendons. 
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Lagr  ando  malléal)ililé  du  systèmeosseux  est,  en  etFet,  lemarquable. 
« L’os,  dit  Mai  ey,  est  comme  une  cire  molle  qui  cède  à toutes  les  forces 
extérieures,  et  l’on  peut  dire  du  squelette  que  sa  forme  est  celle  que 
lui  permettent  d’avoir  les  paidies  molles  dont  il  est  environné.» 

A la  naissance,  le  scjuelette  du  fœtus  présente  bien  une  forme 
g^énérale,  préadaptée  |iar  hérédité  aux  fonctions  motrices  qu’il  aura 
plus  tard.  Mais  cette  forme  n’est  encoi'e  qu’éliauchée  : les  os  sont  lisses 
et  unis.  Ce  n’est  que  plus  tard,  sous  l’influence  de  mouvements  et, 
[)ar  conséquent,  d’actions  mécaniques,  principalement  de  pressions 
<l’appui  et  de  tractions  musculaires,  qu’apparaissent  les  saillies  et  les 
creux  qui  les  caractéiisent.  Les  anciens  anatomistes,  (’ruveilhier 
notamment,  avaient  déjà  remarqué  le  rapport  qui  existe  entre  l’im- 
portance des  excavations  ou  des  crêtes  osseuses  d’une  part,  et  la 
puissance  du  muscle  qui  s’y  insèie  d’autre  part. 

L’architecture  intérieure  de  l’os,  la  forme  et  la  direction  des  travées 
osseuses  obéissent,  de  même,  à des  lois  mécaniques  rigoureuses. 
Depuis  longtemps,  Rodet,  Meyer,  Woltf,  etc.,  avaient  montré  la 
disposition  régulière  des  travées  osseuses  dans  la  substance  spongieuse 
de  certains  os,  tels  que  le  calcanéum,  les  épiphyses  fémorale  et 
humérale  : cette  disposition  est  commandée  par  les  tractions  et  les 
pressions  supportées  par  l’os  et  diidgées  dans  un  certain  sens. 

La  traction  continue  du  muscle  joue  le  rôle  d'excitant  vis-à-vis 
du  périoste.  Suivant  le  langage  de  W.  Roux,  elle  constitue  un  sti- 
mulus mécanique.  Elle  ne  se  borne  pas,  d’ailleurs,  à provoquer  une 
néoformalion  osseuse  : elle  en  détermine  aussi  la  direction. 

C’est  ce  qui  résulte  notamment  des  recherches  de  W.  Houx,  de  Tor- 
nier,  de  Hirsch,  etc  Par  des  mesures  précises,  on  a montré  que  la 
surface  d'un  os,  et,  par  conséquent,  sa  forme,  sont  les  conséquences 
de  sa  texture,  et  ([ue  celle-ci  est  déterminée  parle  travail  mécani(|ue 
auquel  il  est  soumis.  Les  trabécules  osseuses  s’ordonnent  ainsi  sui- 
vant les  trajectoires  de  pression  et  de  tension  de  la  statique  gra- 
phi([ue.  Cette  ordination  des  lignes  de  force  est  l’ordination  même 
des  travées  osseuses  : elle  est  aussi  mathématiqueTuent  tracée  que 
celle  d’un  aie  ou  d’une  ferme  métalliiiues  calculés  ])Our  entrer 
dans  la  slruclure  d’un  pont. 

Si  les  pressions  et  les  tractions  mécaniques  sont  mod idées  par 
un  artifice  expérimental,  par  une  altération  jialhologique,  par  une 
maimmvre  thérajieuliiiue,  la  disposilion  des  travées  osseuses  et  la 
morphologie  concomitante  de  Los  sont  modifiées  par  là  même  ; 

Eæ/)eri mentalement , si  Ton  fait  agir,  sur  un  os,  une  |)iession  ou  une 
traefion,  même  légère,  on  voit,  pourvu  qu’elle  soit  longtemps  pro- 
longée, se  |)roduire  les  plus  éf  ranges  déformations. 
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Fick  (1),  Gudden,  Marey  (2)  surtout  ont  montré  qu’en  délniisant 
certains  muscles  ou  certains  nerfs,  et,  par  là  même,  en  modifiant  les 
forces  qui  agissent  sur  l’os  en  voie  de  développement,  on  modifie  la 
forme  même  de  cet  os. 

Nous  citerons,  en  particulier,  une  expérience  curieuse  d’Antliony  (3). 
On  sait  que,  chez  les  animaux  carnassiers,  obligés  de  mastiquer 
puissamment,  le  muscle  crotaphyte  (muscle  temporal)  prend  un 
grand  développement  : aussi  ses  insertions  osseuses  s’accentuent- 
elles  et  les  crêtes  osseuses  de  la  calotte  crânienne  se  dévelofqieront- 
elles  beaucoup;  de  plus,  l’action  mécanique  de  ce  muscle  puissant, 
s’exerçant  sur  la  convexité  du  crâne,  tend  à l’aplatir  et,  par  suite,  à 
empêcher  le  développement  de  l’encéphale  sous-jacent.  Or,  vient-on 
à sectionner  l’un  des  muscles  crotaphytes,  on  constate  ultérieurement 
une  disposition  beaucoup  moins  accentuée  des  crêtes  d’insertion 
osseuse  et  un  développement  plus  considérable  de  la  convexité  du 
crâne  qui  ne  se  trouve  plus  bridée  parle  muscle.  Peut-être,  lorsque  le 
Primate  dont  l’Homme  est  issu,  a fait  un  moindre  usage  de  ses  mâ- 
choires, ses  muscles  temporaux  ont-ils  diminué  d’importance  : la 
compression  crânienne  consécutive  s’étant  atténuée,  le  cerveau  sous- 
jacent  a pu  prendre  le  développement  qu’on  lui  connaît. 

Pathologiquement,  nombreux  sont  les  exemples  de  conformations 
osseuses  modifiées  par  des  actions  extérieures.  On  sait  que  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte,  en  contact  avec  le  sternum  ou  la  clavicule,  défor- 
ment, puis  perforent  cette  barrière  osseuse,  et  que  celle-ci  résiste 
moins  aux  actions  mécaniques  ainsi  transmises  que  la  peau  ou  les 
parties  dépressibles.  De  même,  une  artère  se  creuse  un  sillon  dans  un 
os  ; les  tendons  s’y  creusent  des  coulisses,  etc. 

Jules  Guérin  (4),  Julius  Woltf,  et  bien  d’autres  ont  montré  que 
les  changements  de  forme  et  de  structure  consécutifs  à une  maladie 
osseuse  sont  dus,  le  plus  souvent,  non  à la  maladie  elle-même,  mais 
aux  modifications  motrices  qu’elle  occasionne.  11  suffit,  en  effet,  de 
rendre  aux  membres  malades  leur  fonctionnement  normal  pour  voir 
les  os  reprendre  leur  forme  et  leur  structure. 

Un  des  exemples  les  plus  typiques  est  l’incurvation  des  os  que  l’on 
observe  dans  le  rachitisme,  suivant  le  sens  des  tractions  musculaires 
et  des  pressions  provoquées  par  le  poids  du  corps.  En  même  temps, 
se  produit  un  épaississement  de  l’os  du  côté  concave,  ainsi  que  l’a 

(1)  Fick,  Ueber  die  Ursachen  der  Knochenfomien  (Exper.  Untersuch.  — Gœltingen,  1857). 
d')  Marey,  La  machine  animale.  Alcan,  1873. 

(3)  R.  Anthony,  Études  de  morphogénie  expérimentale;  ablation  d'un  crotaphyte  chez  le 
chien  {Soc.  Biologie,  1902). 

(4)  Jules  Guérin,  Essai  de  physiologie  générale,  18G8. 
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montré  Julius  WoKf  (1);  la  cavité  médullaiiti  devient  plus  petite, 
excentri([ue  et  se  ra[)proclie  du  bord  convexe.  Enfin,  les  aréoles 
osseuses  allongent  leui-s  colonnes  dans  le  sens  de  la  pression  méca- 
nique et  fournissent  ainsi  le  maximum  de  résistance.  Pour  Woltf, 
la  pression  sur  les  sui-faces  articulaires  pi'oduit  mécanicjuement 
cette  incurvation  et  ces  changements  de  structure.  Pour  Félix 
llegnault  (2),  les  changements  de  forme  sont  plutôt  dus  à l’action 
directe  des  muscles  ; caria  [iression  sur  un  membre  dont  les  muscles 
sont  atrophiés  incurve  l'os  sans  ([ue  sa  foi*me  et  sa  structure  se 
modifient.  Lorsque  l’os  s'incurve,  les  muscles  étant  sains,  il  en 
l'ésulte  une  élongation  et  un  tiraillement  de  ces  muscles  : ceux-ci 
exercent  une  traction  sur  le  bord  concave  de  l’os,  et  cet  excitant 
mécanique  provoque  une  activité  ostéogénique  qui  aboutit  à la  pro- 
duction d’un  contrefoi't  osseux. 

On  constate  des  faits  de  même  ordre  dans  les  fractures  du  fémur 
consolidées  avec  angle,  dans  l’ankylose  en  flexion  du  genou  : dans 
ces  différents  cas,  la  consolidation  s’accompagne  d’un  épaississement 
du  coté  fléchi,  qui  s’explique  par  les  actions  mécaniques,  directes 
ou  musculaires,  supportées. 

Comme  le  dit  W.  Houx,  les  trabécules  osseux  sont  alors  dirigés  sui- 
vant les  lignes  du  plus  grand  etfort,  c’est-à-dire  obliquement  par  rap- 
port à l’axe  de  l’os,  et,  par  conséquent,  d’une  manière  qui  ne  s’est  ja- 
mais rencontrée  chez  aucun  ancêtre  de  l’individu.  Donc,  sans  tendances 
héréditaires,  les  actions  mécaniques  exercées  par  l'os  ont  sufli  pour 
déterminer  l’orientation  la  plus  avantageuse  de  ces  petites  lamelles. 

Un  bel  exemple  de  modifications,  pathologi(jues  et  expéidmentales 
à la  fois,  imprimées  à l’os  par  des  actions  purement  mécaniques,  est 
relaté  par  Poirier  (3).  Dans  un  cas  où  la  diaphyse  tibiale  avait  été 
détruite  par  une  ostéomyélite.  Poirier  remplaça  l’os  manquant  par  le 
péroné,  en  le  faisant  j)asser  dans  une  encoche  pratiquée  à l’apo- 
physe tibiale  inférieure  ; or  cet  os,  appelé  à supporter  des  efforts 
supérieui's  à ceux  qu’il  subit  d’ordinaire,  augmenta  de  diamèti’e, 
par  suite  d’une  excitation  fonctionnelle  d’ordre  mécanique  plus' 
active.  Quinze  mois  après  l’opération,  le  péroné,  appelé  à faire  fonc- 
tion de  tibia  et  à supporter  le  poids  du  corps,  était  ti  iplé  de  volume, 
ainsi  que  le  montra  la  compai’aisou  des  deux  radiograj)hies. 

ThdrapciiH<iucmen( , on  j)eut  mettre  en  œuvi-e  des  processus  du 


(1)  .lüuus  WoLFF,  Foniie  et  fonction  : leur  rapport  réciproque  dans  l’organisme.  Trad. 
Tavei-,  1901. 

(2)  Féu.v  Régnault,  La  morpliogénic  osseuse  (/tVr.  gp/i.  des  Sciences,  lOOo). 

(d)  l’ouuEii,  Remplacement  d’une  diaphyse  tibiale  détruite  par  ostéomyélite  par  la  diaphyse 
|)éronière.  10®  Congrès  de  chirurgie,  1896. 
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même  ordre.  Par  des  tractions,  continues  ou  intermittentes,  prati- 
quées sur  un  os,  on  peut  en  modiüer  la  forme,  la  longueur,  la  struc- 
ture. Pareille  méthode  devrait  être  systématiquement  essayée  lorsqu’il 
s’agit  d’allonger  ou  de  redresser  un  membre  incurvé  : car  une  trac- 
tion douce  et  prolongée  exerce,  sur  le  processus  incessant  de  réno- 
vation osseuse  qui  modèle  l’os,  une  action  autrement  efficace  qu’une 
traction  brutale  et  passagère.  De  même,  une  pression  douce  et 
continue,  exercée  dans  le  sens  du  redressement,  est  la  plus  capable 
de  lutter  contre  les  forces  musculaires  ou  de  pesanteur  qui  ont 
déterminé  la  déformation  initiale. 

Le  rétablissement  des  mouvements,  et,  par  suite,  des  lignes  de 
force  normales,  et  des  actions  mécaniques  qui  s’exercent  physiologi- 
quement, doit  être  la  base  même  des  méthodes  kinésithérapiques 
dirigées  contre  les  déformations  osseuses. 

On  doit,  en  définitive,  se  rappeler  toujours,  en  Kinésithérapie 
osseuse,  que  la  meilleure  manière  d’agir  sur  la  forme  et  la  structure 
de  l’os  est  de  provoquer  des  excitations  mécaniques,  correspondant 
aux  fonctions  physiologiques,  et  antagonistes  des  forces  qui  ont 
occasionné  la  déformation.  On  copie  ainsi  les  processus  de  Mécano- 
morphose  qui  se  produisent  au  cours  du  développement,  et  on 
peut  s’opposer  aux  processus  mécaniques  de  même  ordre  qui  ont 
fait  dévier,  pathologiquement,  le  type  normal. 

Mécanomorpliose  des  articulations  et  des  cartilages.  — 

De  même  que  l’os,  le  cartilage  et  les  cavités  articulaires  se  forment 
et  se  modèlent  sous  l’influence  d’actions  mécaniques  (1). 

Il  est  facile,  suivant  Marey,  de  prévoir  la  forme  des  surfaces  articu- 
laires, d’après  les  mouvements  auxquels  elles  sont  soumises.  Aux 
mouvements  les  plus  étendus  correspondent  les  surfaces  dont  la 
courbure  comptera  le  plus  grand  nombre  de  degrés.  Les  mouve- 
ments bornés,  au  contraire,  n’engendreront  que  des  surfaces  dont  la 
courbure  correspondra  à un  axe  de  quelques  degrés  seulement.  Le 
rayon  de  courbure  des  surfaces  articulaires  sera  donc  très  court,  si 
les  mouvements  sont  très  étendus;  il  sera  très  long  si  les  mouve- 
ments sont  bornés. 

Par  exemple,  l’articulation  tibio-tarsienne  a une  courbure  d’assez 
court  rayon  à cause  de  la  mobilité  grande  du  pied  sur  la  jambe;  au 
tarse,  à mesure  que  diminue  la  mobilité  des  os,  le  rayon  de  cour- 
bure grandit;  puis  il  diminue  aux  articulations  phalangiennes,  là 
où  reparaît  une  grande  mobilité. 

il)  Tornier  (G.),  Das  Enstehen  der  Gelenkformen  {Arch.  fïir  Entw.  Mech.,  I,  1897). 
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On  [)OiHTa  donc  modeler  nne  arliculalion,  suivant  rétendiie  don- 
née au  mouvement  par  les  manœuvres  actives  ou  passives  de 
tnobilisal  ion. 

D’aj)rès  Tornier,  l(‘s  formes  des  arliculalions  sont  fonction  de 
rada[)lation  de  l’animal  aux  conditions  exlérieur(*s.  Pelles  sont  les 
résultats  d’inlluences  mécani(|U(*s,  (pii,  jirodiiites  par  les  nécessités 
de  la  vie,  se  Iransmettent  à ra[)|)ai‘eil  ai  ticulaire  jiar  l’intermédiaire 
des  muscles.  Ces  <(  excilalions  mécanifjues  » s’exercent  dii‘ectement 
sur  l’a|)[)areil  arliculaii'e,  et  on  peut  analyser  matliémali(juement 
leur  action  suivant  les  parallélogrammes  des  forces  ap[)liquées. 

D’api’és  W.  Koux  ( 1 ),  ce  sont  le  frottement  et  le  mouvement  de  clivage 
dans  un  sens  parallèle  à la  surface  qui  déterminent  la  formation  du 
cartilage  Les  pressions,  les  ti-actions  entretiennent  ensuite  le  tissu 
cartilagineux  une  fois  foi-mé. 

Inversement,  le  cartilage  se  transforme,  lorsipie  l’intensité  du 
mouvement  de  clivage  diminue  : là  où  i-ègne  une  [iression  persis- 
tante, il  se  calcifie;  dans  les  points  soustraits,  par  la  partie  résistante, 
à la  traction  et  à la  pesée,  la  structure  cartilagineuse  disparaît. 

Lorsqu’à  la  suite  d’une  fracture  osseuse,  il  existe  un  frottement 
entre  les  deux  moignons,  il  se  produit  du  caidilage  : il  en  est  ainsi  clie/: 
les  animaux  dont  on  n’a  pas  immobilisé  les  os  fracturés,  et  parfois 
aussi  chez  l’homme  (Volkmann,  Kapsarnm).  Dans  un  cas  de  myo- 
site ossifiante  relaté  par  Hathcke,  il  s’était  tonné  du  cartilage,  et  non 
de  l’os,  parce  que  les  conditions  de  frottement  et  de  clivage  néces- 
saires pour  la  |)roduction  du  tissu  cartilagineux  avaient  été  i-éalisées. 

Ilüter  a montré  que,  dans  les  luxations  anciennes,  les  jiaidies  en- 
duites de  cartilage  perdent  ce  revêtement  sur  les  points  (|ui  cessent 
de  frotter.  Le  cartilage  se  développe,  au  conti*aire,  là  où  une  surface 
osseuse  munie  de  son  périoste  est  soumise  à des  frottements  répétés, 
dans  les  pseudartbroses  par  ('xem|)h‘. 

Thi‘rap('utiqiiemenf,  on  pcmt  utiliser  ces  donnét'S  lors(ju’il  s’agit 
(h;  s’o[)poser  à l’ankylosi'  ou  de  lutti'r  contre  certaines déformations 
articulaires,  dans  le  rhumatisme  chroniijuc',  par  exemjtle  : ])oui'})ro- 
vo(|uer  la  production  de  cartilagiu  les  procédés  de  fl  ottement  et  de 
clivage  [louri-ont  être  utilisés. 

Mécîiiioiiiorpliose  <les  iiiii$^c*los  et  des  tendons.  — ij’in- 
tluence  des  actions  mécaniipies  sur  la  forme  et  le  développement  des 
tendons  et  des  muscles  est  prouvée  par  un  grand  nombre  d’obser- 
vations, de  faits  (‘xpérimentaux  et  de  constatations  pathologiques. 


(1)  \V.  Koux,  l'nlwickelungsiucdiniiik.  ISOo. 
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Les  faits  d’observation  abondent,  qui  montrent  que  la  longueur, 
la  force  et  la  structure  des  muscles  et  des  tendons  sont  déterminées 
par  les  actions  mécaniques  qu’ils  subissent. 

La  formation  d’un  tendon  est  provoquée,  ainsi  que  l ont  montré 
W.  Houx,  Anthony,  etc,,  par  la  compression  qui  s’exerce  sur  cette 
partie.  De  plus,  la  longueur  du  tendon  est  en  raison  inverse  du 
mouvement  angulaire  commandé  par  les  muscles  accouplés  au 
tendon  : le  tendon  comble  la  différence  qu’il  peut  y avoir  entre  l’am- 
plitude du  mouvement  et  le  raccourcissement  des  fibres  musculaires 
contractées  : de  plus,  le  tendon  se  localise  à l’extrémité  du  muscle 
la  plus  mobile  et  la  plus  étroite  (1). 

11  y a plus  de  deux  cents  ans,  Borelli  avait  constaté  que  « la 
longueur  d’un  muscle  est  proportionnelle  à l’étendue  du  mouvement 
qu'il  a à accomplir,  c’est-à-dire  à l’étendue  de  son  raccourcissement. 
Si  les  insertions  sont  plus  éloignées  que  l’étendue  du  mouvement 
à produire,  c’est  le  tendon  qui  s’allonge.  » 

J.  Guérin  a observé  que  le  diaphragme  d’un  enfant,  qui  a une 
grande  amplitude  de  mouvements,  est,  en  grande  partie,  musculeux, 
tandis  que,  chez  le  vieillard,  le  centre  aponévrotique,  véritable  ten- 
don du  diaphragme,  s’étend  aux  dépens  de  la  fibre  contractile,  en 
raison  de  la  restriction  des  mouvements. 

Il  en  est  de  même  pour  les  muscles  dj  la  jambe  : chez  le  vieillard, 
le  tendon  semble  envahir  le  muscle,  de  sorte  que  ce  qui  reste  du 
mollet  se  trouve  très  haut  placé  et  très  réduit  en  longueur. 

De  même,  les  muscles  des  gouttières  lombaires  et  dorsales  sont, 
chez  le  vieillard  à mouvements  restreints,  pauvres  en  fibres  rouges 
et  riches  en  tendons. 

On  constate,  d’autre  part,  assez  facilement  que  toutes  les  fibres 
musculaires  d’un  même  muscle  doivent  avoir  une  égale  longueur 
contractile,  proportionnelle  à la  longueur  du  raccourcissement,  à la 
mobilité  de  ses  insertions.  S’il  en  était  autrement,  en  effet,  seules  les 
libres  les  plus  longues  supporteraient  le  travail  de  raccourcissement; 
les  autres  resteraient  inactives,  s’atrophieraient  et  disparaîtraient. 
De  fait,  des  mesures  précises  ont  montré  que,  si  l’attache  tendineuse 
d’un  muscle  plat  se  fait  en  bas  suivant  une  ligne  brisée,  cette  ligne 
brisée  se  retrouve  à l’attache  tendineuse  supérieure,  en  reproduisant 
les  mêmes  sinuosités. 

Pour  les  muscles  à longue  insertion,  comme  le  couturier,  la  lon- 
gueur des  fibres  est  toujours  proportionnelle  à l’amplitude  des 

(1)  Anthony,  Un  fadeur  primordial  de  la  localisation  des  tendons  dans  les  muscles  de 
mouvement  angulaire  {Soc.  Biol.,  1906). 
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niouvements  de  ses  points  d’inseidion,  et  réquilil)i-ation  est  laite  par 
la  longueur  dillei-ente  du  tendon. 

D’une  laçoii  générale,  on  peut  dire,  avec  W.  Hou.x,  (lu’un  muscle 
augmente  de  longueur  lorsqu’augmente  l'amplitude  des  mouvements 
commandés  par  lui,  et  qu’il  augmente,  au  conti-aire,  d’épaisseur 
lorsqu’augmente  la  résistance  qu’il  a à vaincre. 

E.rpérimen tellement,  on  a étudié  le  nMe  des  actions  mécaniques  sur 
l'orientalion,  le  développement  et  la  réparation  des  éléments  tendi- 
neux et  musculaires. 

Comme  pour  la  structure  de  l'os  et  la  direction  des  trabécules 
osseux,  on  a montré  que  la  structure  et  te  sens  des  éléments  tendi- 
neux sont  déterminés  par  la  direction  des  forces  mécaniques  qui 
agissent  sur  eux.  Les  expériences  d’Oscar  Levy,  faites  sous  la  direc- 
tion de  William  Houx,  sont,  à cet  égaial,  très  suggestives. 

Chez  un  jeune  lapin,  O.  Levy  pratique  la  résection  ])ure  et  simple 
du  tendon  d’Achille  : au  dixième  jour,  au  milieu  de  la  cicatrice,  les 
cellules  conjonctives  sont  fusiformes,  orientées  suivant  l’axe  du 
tendon,  et  ont  commencé  à produire  quelques  libres  orientées  de 
même  et  sensiblement  parallèles.  Si  on  a soin,  par  contre,  d’énei  vei* 
préalablement  le  muscle,  atin  d’empêcher,  de  sa  part,  des  ti’actions 
sur  la  cicatrice,  les  cellules  restent  arrondies;  la  formation  des 
fibres  est  retardée;  puis  elles  se  dirigent  en  tous  sens,  la  cicatrice 
n’ayant  aucune  orientation  particulière  et  ne  présentant  pas  la 
structure  typique  du  tendon.  Enfin,  si,  dans  un  troisième  genre 
d’expériences,  on  pratique  des  tiactions  latérales  permanentes,  par 
l’intermédiaire  d’un  fil  de  soie  perpendiculaire  à l’axe,  il  se  déve- 
loppe, au  voisinage  du  fil  tout  au  moins,  et  paidant  de  son  insertion, 
un  cordon  de  libres  transversales  perpendiculaires  à l’axe  du 
cordon. 

Il  semble  en  être  de  môme  pour  le  développement  et  la  répai’a- 
tiondes  fibres  musculaires,  qui  deviennent  plus  considérables  lorsque 
le  muscle  reste  actif  que  lorsqu’il  est  paralysé. 

Suivant  Foinitzki,  dans  les  muscles  énervés,  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif  est  rapide  et  active,  tandis  que  la  régénéi  ation  muscu- 
laire y est  lente  et  limitée.  De  plus,  les  cicatrices  d’un  muscle  à 
mouvement  rytbmi(jue  et  continu,  comme  le  diaphragme,  s’accom- 
pagnent de  la  production  de  nouvelles  libres  musculaii'es  en  nombre 
beaucoup  plus  considérable  que  celles  d'un  muscle  à mouvements 
moins  fréquents  et  dans  un  étatsurtout  toniciue,  comme  le  longdorsal. 

D’après  Fichera  <1),  les  cicatrices  du  diajdii’agme,  muscle  à mouve- 

(1)  Fichkha,  De  la  Mécnnonioi'phose  en  pathologie;  l'influeiioe  des  facteurs  fonctionnels 
sur  le  processus  de  réparation  (Arc//,  de  méd.  eœvérim juillet  1908). 
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ments  incessants,  et  celles  du  long  extenseur,  à mouvements  libres, 
sont  beaucoup  plus  rapides  que  celles  du  long  extenseur  des  doigis,  à 
mouvements  ralentis  ou  supprimés  (par  exemple,  lorsque  la  cicatri- 
sation a lieu  après  abolition  de  la  fonction  motrice  par  section  du 
sciatique,  immobilisation  ou  ténotomie). 

L’énervation  d’un  muscle  produit  donc  l’atrophie,  par  absence  de 
fonctionnement,  au  même  titre  que  l’immobilisation  ou  la  ténotomie. 
Dans  ces  circonstances,  la  réparation  est  tout  autre  que  pour  un 
muscle  ayant  conservé  son  activité  fonctionnelle. 

Un  autre  fait  expérimental  voisin  est  relatif  à l’adaptalion  anato- 
mique du  muscle  à sa  fonction,  et  à la  proportionnalité  inverse 
qui  en  résulte  entre  la  longueur  du  muscle  et  celle  de  son  tendon 
suivant  le  travail  de  contraction  à fournir,  et  par  conséquent  suivant 
l’amplitude  d’un  mouvement. 

Marey  a montré  élégamment  que  l’on  peut  produire  le  raccourcis- 
sement de  la  partie  charnue  d’un  gastrocnémien,  chez  le  lapin,  en 
diminuant  de  moitié,  par  résection,  la  longueur  du  calcanéum  sur 
lequel  il  s’insère  (et,  par  conséquent,  la  longueur  du  levier  sur 
lequel  il  agit),  donc  en  diminuant  l’amplitude  de  son  mouvement. 
.Joachimstal  a vérifié  le  fait  chez  le  chat. 

Anthony  a relaté  un  fait  spontané  analogue  : un  renard  avait  reçu 
un  coup  de  feu  qui  avait  brisé  le  calcanéum,  laissant  subsister,  dans 
le  tendon,  le  fragment  osseux  détaché,  à la  façon  d’un  os  sésamoïde, 
et  raccourcissant  le  bras  de  levier  osseux  sur  lequel  agit  le  muscle  : 
or  la  portion  charnue  du  muscle  fut  trouvée  très  raccourcie,  du 
côté  où  l’amplitude  de  son  mouvement  avait  été  ainsi  réduite, 
tandis  que  le  tendon  s’était  allongé  d’aulant. 

Cliniquement,  Marey  dans  le  pied  bot,  W.  Roux  dans  la  cyphose, 
ont  constaté  des  faits  analogues. 

La  partie  charnue  des  muscles  diminue  au  profit  du  tendon,  qui 
s’allonge  à mesure  que  se  restreint  l’amplitude  des  mouvements.  Les 
muscles  inutiles  s’atrophient  et  disparaissent. 

Inversement,  la  restitution  intégrale  des  mouvements  articulaires 
aboutit  à l’augmentation  de  longueur  des  bras  de  levier,  à l’augmen- 
tation d’amplitude  du  raccourcissement  musculaire,  et,  par  là  même, 
à l’allongement  des  fibres  contractiles  du  muscle  nécessaire  pour 
produire  ce  degré  de  raccourcissement. 

Thérapeutiquement,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  néces- 
sité qu’il  y a à d’augmenter  famplitude  de  certains  mouvements  arti- 
culaires pour  augmenter  l’importance  du  segment  utile  d’un  muscle. 

Les  mouvements  de  gymnastique  et  de  mobilisation  ont,  en  parti- 
culier, pour  but  de  produire  cette  amplitude  des  mouvements  articu- 
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laires.  Car  la  réduclion  (run  mouvement  articulaire,  par  habitude 
ou  par  ankylosé,  al)outit  lapidement  au  raccourcissement  de  la 
portion  charnue,  contractile,  du  muscle  corres})ondant  et,  par  consé- 
(juent,  à nue  diminution  de  puissance  musculaii'e.  L’am})litude 
progi‘(‘ssive  du  mouvement  aboutit,  au  contraire,  à une  augmenta- 
tion de  la  |)ai‘tie  utile  du  muscle  et,  par  consécpient,  de  la  force 
musculaire. 

^^léeanomorpliose  des  organes  circulatoires.  — Nousserons 
hretf elati vemenl  aux  actions  mécaniques  (jui  influent  sur  le  déveloj)- 
pement  ou  la  réparation  des  organes  circulatoires.  Ces  actions  ont, 
en  elfet,  été  peu  étudiées  jusqu’ici  et  n’ont,  quanta  pi'ésent,  que  des 
i-apports  indirects  avec  la  Kinésithérapie. 

Ce])endant  un  certain  nombre  de  faits  prouvent  que  les  excitants 
mécani(|ues  interviennent  puissamment,  ici  encore,  pour  diiâger  la 
morphogenèse  vasculaire. 

Comme  exemple  d’actions  mécaniques  déterminant  la  forme  ou 
la  structure  des  oiganes  circulatoires,  nous  citerons  la  dilféren- 
ciation  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux.  On  sait  (jue  les 
cavités  du  cœur  et  des  vaisseaux  sanguins  des  \’eidél)rés  sont  tapis- 
sées par  des  cellules  plates,  de  forme  losangique,  dont  le  grand 
axe  est  diiâgé  suivant  le  cours  même  du  sang.  0i“  ces  deux 
caractères,  l’aplat issement  et  la  diicction  axiale  des  cellules,  sont 
d’origine  purement  mécani(jue  et  reconnaissent  pour  cause  le 
frottement  du  courant  sanguin  agissant  toujours  dans  le  même  sens. 
On  a constaté,  notamment,  que  le  grand  diamètre  des  cellules  est 
d’autant  plus  long  (jue  le  cours  du  sang  est  plus  ra[)ide  ; il  est, 
notamment,  plus  long  dans  les  artères  (jue  dans  les  veines  et  dans 
les  capillaires.  Si,  d’autre  paid,  on  examine  les  faces  d'une  valvule, 
la  face  valvulaire,  balayée  diicctement  |)ar  le  courant  sanguin,  pic- 
sente  des  cellules  allongées  suivant  la  direction  de  ce  courant,  tandis 
({ue,  sur  la  face  o[)posée  des  valvules,  (jui  n’est  battue  (pie  par  les 
icinous  li(}uides  irréguliers,  le  gi-and  axe  des  losanges  cellulaires  est 
plut(M  transversal. 

On  tiouve  un  aulie  exemiile  très  typi(|ue  de  l’.action  des  facteurs 
mécani(iues  sur  h'  dévelojiiiement  des  vaisseaux  dans  la  constitution 
<le  leurs  enveloppes  musculaires  et  élastiques.  Ici,  l’on  relmuve 
les  lois  (jue  nous  avons  précédemment  étudiées  j)our  le  développe- 
ment des  muscles  et  des  tendons.  En  effet,  le  système  musculaire 
des  vaisseaux  se  dévelojijie  en  proportion  des  pressions  méca- 
ni(jues  (ju’il  subit  et,  surtout,  des  contre-pressions  (ju’il  est  obligé 
d’exercer. 
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L’influence  de  la  fonction  sur  la  genèse  des  éléments  qui  en  cons- 
tituent les  tuniques  vasculaires  ressort  des  recherches  de  Robin, 
W.  Roux,  Donnât,  Gregory,  d’Aquisto,  etc. 

Expérimentalement  l’importance  de  la  fonction  sur  la  structure  des 
vaisseaux  est  démontrée,  d’une  façon  fort  élégante,  par  les  recherches 
récentes  sur  les  transplantations  vasculaires.  Par  exemple,  des  frag- 
ments de  veine,  transplantés  entre  deux  moignons  artériels,  subissent 
de  telles  modifications  dans  la  structure  de  leurs  tuniques  muscu- 
laires lisses  et  élastiques  qu’ils  prennent  le  même  type  de  structure 
que  les  artères  : c’est  ce  phénomène  que  Carrel  et  Guthrie,  Stich, 
Watts  appellent  l’artérialisation  des  veines. 

Au  cours  des  réparations  vasculaires,  on  peut  constater  facilement 
l’influence  de  la  fonction  sur  la  genèse  des  tuniques  vasculaires. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  cicatrices  de  parois  d’artères  occluses 
(Durante,  Thoma,  etc.),  les  fibres  élastiques  sont  rares  ou  absentes. 
Elles  apparaissent  uniquement  dans  les  vaisseaux  d’un  calibre  plus 
grand,  dans  le  tissu  de  substitution  d’un  thrombus,  qui  s’est  ensuite 
canalisé,  dans  le  thrombus  pariétal,  dans  les  plaies  des  artères,  etc. 

De  même,  Ficks  a noté  l’atrophie  des  fibres  musculaires  lisses 
dans  les  parois  des  vaisseaux  liés  ou  thrombosés,  leur  formation  rare 
ou  nulle  dans  les  plaies  des  vaisseaux  oblitérés,  et  enfin  l’abondante 
néoformation  des  fibres  musculaires  contractiles  dans  la  réparation 
des  plaies  des  artères  à lumière  perméable.  Jassinowski,  Bouglé, 
Tomaselli,  etc.,  ont  fait  les  mêmes  constatations. 

Cliniquement  on  constate  l’hypertrophie  de  la  tunique  moyenne 
des  vaisseaux  à la  suite  d’un  accroissement  de  la  pression  artérielle 
(Nothnagel,  Ribbert),  fait  qui  s’oppose  à l’atrophie  de  la  tunique 
relatée  dans  les  cas  de  diminution  de  la  pression  ou  d’oblitération 
par  thrombose  (Durante,  Thoma,  d’Anna). 

De  même,  les  fibres  élastiques  sont  néoformées  dans  les  tuniques 
internes  épaissies,  ainsi  que  l’ont  montré  Ziegler,  Mayor  et  Quénu. 
La  production  de  fibres  élastiques  et  conjonctives  serait,  pour  Josué, 
un  véritable  processus  de  défense. 

A la  suite  de  lésions  des  tuniques  artérielles,  Jores,  Burci,  Jacobs- 
thal.  Vitale  ont  noté  l’apparition  très  rapide  de  fibres  élastiques. 
La  reconstitution  de  la  trame  élastique  est,  d’ailleurs,  plus  rapide 
dans  les  altérations  des  artères  que  dans  celles  des  veines  (Burci, 
Tadder).  11  y a,  de  même,  une  différence  appréciable  dans  la  richesse 
en  fibres  élastiques  du  thrombus  pariétal  et  du  thrombus  oblitérant 
(Fischer). 

De  même  que  l’on  note,  du  côté  du  système  vasculaire,  l’hyper- 
trophie et  l’hyperplasie  du  système  moteur  par  le  travail,  son  hypo- 
Physiothérapie.  III.  2 
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tiophie  et  son  aplasie  par  rinactivité,  de  même,  du  côté  du  cœur, 
ou  a,  bien  souvent,  attiré  l’attention  sur  le  fait  que  le  cœur,  obligé  à 
un  travail  plus  considérable,  s’iiypertropliie  et  hyperplasie  ses  élé- 
ments moteurs.  Qu’il  s’agisse  de  rhypertro|)liie  du  ventricule  gauche 
dans  l’hypertension  artérielle  des  brigliticiues,  des  aortiques,  etc., 
ou  de  l’hyperti'ophie  du  ventricule  droit  dans  la  maladie  bleue,  c'est 
le  stimulus  mécani([ue  ])i‘Ovoqué  par  l’hyperfonctionnement  même 
qui  aboutit  à ce  développement.  On  a discuté  la  question  de  savoir 
s’il  s’agissait  alors  de  néoformation  de  lil)res  musculaires  ou  seu- 
lement d’hypertrophie  des  fibres  musculaires  anciennes  (Del)ove, 
Letulle,  R.  Marie).  Mais,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  s'agit  d'une 
adaptation  fonctionnelle  en  rapport  avec  les  lois  de  Bio-Mécanique 
P r é cé de  m m en  t exp r i ni  é e s . 

Thérapeutiquement,  il  est  facile  de  prévoir  les  applications  kiné- 
siques  des  données  précédentes.  En  modifiant  les  fonctions  cir- 
culatoires, on  peut  modifier  la  structure  et  la  réparation  des 
vaisseaux. 

La  Mobilisation  et  le  Massage  dans  des  cas  de  varices,  de  phlébite, 
pourront  modifier  la  constitution  des  veines  malades,  développer 
leurs  tuniques  motrices,  et,  par  conséquent,  faciliter  l’ascension 
ultérieure  du  sang. 

De  même,  la  Kinésithérapie  abdominale,  par  les  pressions 
locales  exercées,  agira  sur  la  circulation  profonde,  modifiera  la 
pléthore  portale,  provoquera  des  anastomoses  vasculaires  et  le  ren- 
forcement des  tuniques  musculo-éfastiques. 

De  même,  enfin,  la  Cure  de  terrain,  en  substituant  à l’immobilifé, 
le  fonctionnement  gradué  des  organes  circulatoires,  provoquera  le 
développement  de  leur  appareil  cardio-moteur. 

L’Hydrothérapie,  en  déterminant  des  réactions  vaso-motrices 
intenses,  aboutira  à une  série  de  contractions  et  de  dilatations  vas- 
culaires qui  constitueront,  [)Our  tout  le  système  artério-veineux,  une 
gymnasti(iue  fonctionnelle,  et  agiront  ainsi,  secondairement,  sur  leur 
structure,  sur  leur  élasticité  et  leur  contractilité. 

Mécîuioiîiorphose  des  organes  respiratoires.  — L'appa- 
reil respiratoire  est,  lui  aussi,  un  organe  de  mouvement  qui  ne  j)eut 
remplir  son  rôle  que  s'il  conserve  l’intégrité  de  sa  moti'icité  et  de  son 
élasticité.  Comme  les  autres  a])})areils  moteurs,  il  est  influencé  par 
son  fonctionnement  même,  et  sa  structure  est  modelée  par  les 
actions  mécaniciues  qu’il  supporte. 

La  motricité  des  poumons  dépend  des  musctes  respiratoires,  du 
diaphi’agme,  des  muscles  élévateurs  des  côtes,  etc.  Elle  dépend  aussi 
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du  riche  système  élastique  des  bronches,  des  alvéoles  pulmonaires 
et  des  plèvres. 

Or  ces  différents  éléments  subissent,  comme  nous  l’avons  vu.  J’in- 
fluence des  actions  mécaniques  et  se  modifient,  en  plus  ou  en  moins, 
suivant  que  le  travail  produit  augmente  ou  diminue. 

Nous  avons  déjà  rappelé  que  le  diaphragme,  qui,  chez  l’enfant, 
a un  jeu  étendu  et  accéléré  en  raison  de  l’amplitude  et  de  la  fré- 
quence des  respirations  nécessitées  par  une  vie  active,  a des  fibres 
musculaires  longues;  chez  les  vieillards,  au  contraire,  son  fonction- 
nement réduit  aboutit  à la  diminution  de  longueur  des  fibres  con- 
tractiles et  à l’augmentation  du  centre  tendineux. 

Nous  avons  vu  que,  parallèlement,  le  diaphragme,  muscle  fonc- 
tionnant sans  interruption,  répare  beaucoup  plus  vite  ses  éléments 
musculaires,  après  une  plaie  expérimentale,  que  ne  le  fait  un  muscle 
au  repos. 

11  en  est  de  même  pour  les  différents  muscles  respiratoires  qui, 
comme  les  autres  muscles,  développentleur  partie  motrice  et  allongent 
leurs  fibres  musculaires,  au  prorata  de  l’étendue  et  de  la  fréquence 
de  leurs  mouvements.  Aussi,  des  mouvements  du  diaphragme  éten- 
dus, tels  que  ceux  réalisés  par  une  série  d’inspirations  profondes, 
augmentent-ils  la  partie  charnue  et  contractile  de  ce  muscle. 

Du  côté  du  système  élastique,  on  observe  les  mêmes  faits. 

Expérimentalement,  si  l’on  produit  des  plaies  de  la  plèvre  et  du 
poumon,  et  que  l’on  suive  la  marche  de  la  réparation,  on  constate, 
au  début,  des  phénomènes  régressifs  du  côté  des  fibres  élastiques 
(lamination,  renflement,  dégénération  granuleuse,  fragmentation, 
disposition  en  anses  ou  en  pelotes)  ; puis,  à partir  du  treizième  jour, 
se  manifeste  une  néoformation  défibrés  élastiques,  minces,  légèrement 
ondulées,  éparses  dans  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  production  ou 
disposées  autour  des  vaisseaux,  au-dessous  du  revêtement  pleu- 
ral ; après  trente  jours  ou  plus,  les  fibres  élastiques  sont  très  abon- 
dantes, constituant  de  véritables  lamelles. 

De  même,  du  côté  des  alvéoles  pulmonaires,  on  aperçoit,  dès  le 
quinzième  jour,  des  fibres  fines,  grêles  et  ondulées,  non  encore 
rompues,  qui  augmentent  de  nombre  et  s’orientent  surtout  en  direc- 
tion longitudinale,  en  suivant  le  grand  axe  de  la  cicatrice  (Fichera). 
On  constate,  en  même  temps,  des  ébauches  de  nouvelles  forma- 
tions alvéolaires  dont  l’épithélium,  d’abord  cubique,  s’aplatit  ensuite. 

Cliniquement  les  relations  entre  la  texture  et  l’activité  fonction- 
nelle du  poumon  sont  évidentes  dans  un  grand  nombre  de  faits. 

Dans  le  poumon  du  fœtus,  il  existe  déjà  quelques  fibres  élas- 
tiques : mais  celles-ci  se  développent,  d’une  façon  rapide  et  intense, 
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en  épaisseur  et  en  nombre,  dès  (jiie  l’organe  commence  à respirer 
(Linser,  I^enri,  Teiiiïel,  elc.i;  ce  [)hénomène  est  si  net  qu'on  l'a  pro- 
posé comme  signe  médico-légal  de  respiration  accomj)lie. 

De  même,  ré[)ithélium  des  cavités  alvéolaires,  subissant  l’in- 
fluence mécanique  de  la  pression,  s'ai)latit  dès  les  j)remières  i‘es- 
pirations. 

Plus  tard,  lorsque  les  fonctions  du  poumon  sont  diminuées  ou 
abolies,  dans  l’atélectasie,  on  constate  l’atrophie  ou  la  diminution 
des  libres  musculaires  lisses  et  des  libres  élastiques.  Par  contre, 
lorsque  le  i)oumon  exagère  son  fonctionnement  (dans  l’hypertrophie 
compensatrice  consécutive  à une  lésion  d’une  partie  du  poumon), 
on  constate  un  accroissement  important  des  libres  musculaires  et 
élastiques  (Rindlleisch)  ; il  en  est  de  même,  expérimentalement,  à la 
suite  d’un  pneumothorax  unilatéral  (llellin  et  Tarantini).  Schiirmann 
a constaté  que,  dans  les  adhérences  de  la  pleurésie,  les  libres  élas- 
tiques sont  plus  abondantes  dans  l’épaississement  diaphragmatique 
que  du  coté  de  la  paroi  costale. 

Thérapeutiquement,  on  peut  prévoir,  d’après  les  résultats  pré- 
cédents, combien  le  fonctionnement  du  poumon  est  important  pour 
le  développement  meme  et  la  réparation  de  l’organe. 

Les  fibres  musculaires  du  diaphragme  et  des  muscles  respira- 
toires, les  fibres  lisses  et  élastiques  de  la  plèvre,  des  alvéoles,  des 
bronches  et  des  poumons,  se  développeront  en  proportion  du  fonc- 
tionnement môme  de  l’organe  ; les  alvéoles  se  développeront  aussi 
suivant  les  mêmes  inüuences.  On  comprend  donc  tout  l’intérêt  de  la 
Gymnastique  respiratoire,  puisque  la  puissance  du  système  moteur 
pulmonaire  en  dépend 

Ajoutons  que  la  circulation  pulmonaire  est,  en  grande  partie,  régie 
par  les  alternatives  de  vide  et  de  l’éplétion  thoraciques  provo([uées 
par  la  respiration;  par  là  môme,  l’anq)litude  des  mouvements  res- 
piratoires a une  impoilance  capitale  quant  à la  circulation,  et,  ]>ar 
consé(iuent,  quanta  la  nutrition  et  au  trophisme,  non  seulement  du 
poumon,  mais  aussi  des  autres  tissus. 

En  cas  de  réparation  pleui’o-pulmonaire,  la  Kinésithérapie  aura, 
ici  encore,  une  imj)oitance  capitale,  puisque,  comme  nous  l’avons 
vu  expérimentalemeni,  la  stiaiclure  même  des  i>arties  iéi)ai‘ées  est 
tout  autre,  suivant  (ju’elles  sont  laissées  au  l'epos  ou  qu'on  les  fait 
fonctionner  d’une  fa(;on  pi'écoce. 

11  en  est  tout  particulièrenient  ainsi  pour  l’organisation  des 
enveloppes  pleurales  consécutive  aux  pleuiésies,  pour  la  cicatri- 
sation tibro-élasti(iue  des  lésions  pulmonaires,  pour  la  néoformation 
d’alvéoles  en  cas  d’hyperli’0])hie  comj)ensatrice,  etc. 
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Mécanomorphose  des  organes  digestifs.  — On  trouverait, 
pour  les  organes  digestifs,  dont  l’élément  moteur  est,  aussi,  fort 
important,  de  nombreux  faits  montrant  l’influence  prépondérante  du 
fonctionnement  et  des  facteurs  mécaniques  sur  le  développement  et 
la  réparation  de  ces  organes. 

C’est  ainsi  que,  pour  V estomac,  les  fibres  musculaires  et  élastiques 
se  développent  en  proportion  du  fonctionnement  de  l’organe.  Si 
l’estomac  est  mis  au  repos,  grâce  à un  régime  spécial  ou  grâce  à 
l’inanition,  il  se  produit  rapidement  une  régression  et  une  atrophie 
du  système  moteur. 

L’estomac  de  l’inanitié  devient  rapidement  un  estomac  dilaté, 
précisément  par  suite  de  l’atrophie  des  muscles  et  des  fibres  élas- 
tiques. Dans  des  expériences,  déjà  anciennes,  Chossat  a montré  que 
les  tuniques  de  l’estomac  d’un  pigeon  soumis  à l’inanition  perdaient 
une  grande  partie  de  leur  poids  : cette  diminution  de  poids  porte, 
en  grande  partie,  sur  les  éléments  musculaires. 

En  Pathologie,  on  connaît  les  atrophies,  parfois  considérables,  qui 
s’observent  au  niveau  de  l’estomac,  chez  certains  inanitiés 
dont  l’estomac  ne  fonctionne  plus,  dans  les  cas  de  cancer  de  l’œso- 
phage par  exemple.  Les  tuniques  musculaires  de  l’estomac  s’atro- 
phient, et  il  est  fréquent  d’observer,  consécutivement  à ces  atrophies, 
une  dilatation  de  l’organe  qui  se  laisse  forcer  par  la  simple  distension 
alimentaire.  Telle  est,  en  partie,  la  genèse  des  dilatations  gastriques, 
observées  par  Bouchard  et  Le  Gendre,  après  l’inanition  prolongée  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Au  contraire,  l’estomac,  soumis  à un  travail  mécanique  intensif, 
hypertrophie  considérablement  son  système  moteur  : telles  sont  les 
tuniques  de  certains  animaux  obligés  à un  travail  de  broyage  méca- 
nique intense  au  niveau  de  l’estomac,  celles  du  gésier  des  oiseaux 
par  exemple. 

Du  côté  de  Vintestin,  on  observe  des  faits  analogues.  On  sait  que, 
suivant  la  nature  mécanique  des  aliments,  l’intestin  s’allonge  ou 
renforce  ses  tuniques. 

La  longueur  de  l’intestin  varie  beaucoup  suivant  fespèce  animale. 
Lorsque  l’alimentation  est  riche  en  résidus,  en  cellulose,  par 
exemple  chez  les  herbivores,  l’intestin  s’allonge,  probablement  sous 
l’influence  de  l’excitation  mécanique  ainsi  produite.  11  en  est  de 
même  chez  les  enfants  mis  à une  nourriture  grossière  et  riche  en 
déchets. 

Au  contraire,  chez  les  carnivores  et  chez  les  enfants  nourris 
d’aliments  faciles  à absorber,  la  longueur  du  tube  digestif  se  réduit 
rapidement. 
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On  sait,  de  meme,  (ju'aii-dessus  d’une  slricture,  l’intestin  renforce 
son  système  musculaire. 

Poui*  les  éléments  glandulaires,  il  en  est  exactement  de  même.  Le 
développement  anatomique  des  glandes  est  en  proportion  de  leur 
fonctionnement. 

Les  glandes  gastriques  dégénèrent  rapidement,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  avec  Lelièvi-e,  lors(iue  l’on  soumet  un  animal  à un 
jeûne  prolongé.  Au  contraire,  elles  se  développent  lorsque  le 
travail  digestif  est  augmenté,  chez  les  gros  mangeurs  notamment. 

11  en  est  de  même  pour  les  diverses  glandes  digestives  et  pour  le 
pancréas. 

Thérapeutiquement.,  on  peut  agir  sur  ces  appai'eils  et  développer 
leur  structure,  soit  par  des  actions  d’ordre  mécanique  telles  (jue  le 
massage,  le  massage  vibratoire,  l’électricité  agissant  comme  agent  de 
contraction,  soit  en  excitant  leurs  fonctions  par  une  gymnasti([ue 
alimentaire  graduelle  bien  comprise. 

Ici,  comme  pour  les  atrophies  musculaires,  c’est  le  rétablissement 
de  la  fonction  qui  commande  le  rétablissement  de  l’organe. 

Si  l’on  maintient  trop  longtemps  à l’inanition  où  à un  régime 
trop  restreint  un  tube  digestif  dilaté  ou  passagèrement  impuissant, 
on  pare  aux  accidents  immédiats,  et  l’on  ci-oit  ainsi  faire  une 
thérapeutique  utile.  Mais,  ce  faisant,  on  accentue,  davantage 
encore,  l’atrophie  et  la  faiblesse  de  l’organe  : on  est  alors  obligé, 
pendant  des  mois  et  des  années,  de  maintenir  le  sujet  dans  des 
conditions  de  repos  alimentaire,  ({ui  paraissent  d’autant  plus 
nécessaires  que  le  sujet  y est  plus  accoutumé  et  ({ue  ses  oi'ganes 
digestifs,  moteurs  ou  sécrétoires,  ont  perdu  l’habitude  du  travail. 

Au  contraire,  si  l’on  soumet  l’organe  à une  gymnasti(jue  alimen- 
taire graduelle  qui  l’entraîne  progressivement  à son  rôle,  tout  en 
évitant,  par  des  périodes  de  repos,  la  fatigue  et  le  surmenage,  on 
])ermet,  d’une  façon  plus  i>récoce  et  plus  durable,  sa  l•égénéI•ation 
anatomique,  et,  par  là  môme,  son  retour  intégral  à l’état  j)hysio- 
logique. 

Qu’il  s’agisse  d’estomac,  d’intestin,  de  pancréas,  comme  de  muscles, 
un  organe  en  hy[)ofonclionnement  bénéficie  ])lus  souvent  d’un 
entraînement  graduel  (pio  d’un  repos  prolongé.  Le  r(q)os  convient 
surtout  aux  organes  endammés  ou  aux  organes  hyperexcités.  En 
dehors  de  ces  cas,  la  thérapeuli(|ue  fonctionnelle  est  généralement 
sui)éi‘ieure  à la  théiapeutique  d’immobilisation. 

Les  remarques  ])récédentes  pourraient  s’ap[)liquei-  aux  autres 
aj)pai’eils. 
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La  vessie  hypertrophie  ses  fibres  musculaires  lorsqu’elle  lutte 
contre  un  obstacle  et  subit,  par  là  même,  des  pressions  mécaniques. 

Un  rein  s’hypertrophie  après  ablation  de  l’autre  rein  ou  par  la 
polyurie  provoquée. 

L’utérus  développe  ses  fibres  musculaires  lorsque  sa  cavité 
contient  un  fœtus,  un  fibrome,  ou  tout  autre  corps  capable  d’agir 
mécaniquement  à son  intérieur. 

Le  système  nerveux  se  développe  et  s'affine  par  son  fonctionne- 
ment même.  Les  nerfs  se  régénèrent  plus  vite  lorsque  les  membres 
auxquels  ils  sont  destinés  fonctionnent  que  lorsqu’ils  sont  au  repos. 

Pour  tous  les  organes,  le  stimulus  fonctionnel,  produit  par  les 
contacts  et  pressions  mécaniques,  est  un  des  plus  puissants  et  aboutit 
à une  adaptation  morphologique  correspondante. 

Quel  est  le  mécanisme  intime  par  lequel  des  excitations  fonc- 
tionnelles ou  mécaniques  agissent  sur  l’hyperplasie  d’un  tissu  ou 
sur  la  prolifération  d’une  cellule  ? Est-ce  par  une  stimulation  ner- 
veuse ou  trophique  ? Est-ce  par  l’afflux  sanguin  ou  lymphatique 
occasionné  par  le  fonctionnement  même  de  l’organe  ? Est-ce  par 
la  production  de  substances  excitantes  voisines  des  hormones  ou  des 
cytopoiétines  ? Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  là  d’un  phénomène 
complexe  et  que  ces  différentes  actions  additionnent  leurs  effets. 

De  nouvelles  recherches  sont,  d’ailleurs,  nécessaires  pour  expliquer 
le  mécanisme  même  du  phénomène  : peut-être  en  tirera-t-on  de  nou- 
velles indications  kinésithérapiques. 

On  voit  donc  que,  quel  que  soit  l’organe  envisagé,  il  y a,  entre  son 
fonctionnement  et  sa  structure,  un  double  rapport  de  causalité.  De 
là  fintérêt  primordial,  en  Thérapeutique,  d’assurer,  par  une  mé- 
thode ou  par  une  autre,  le  fonctionnement  d’un  organe  pour  agir 
sur  sa  structure  et  sa  forme,  pour  diriger  son  développement  ou  sa 
régénération. 

La  base  même  de  la  Thérapeutique  réparatrice  des  tissus  est  donc 
de  faire  fonctionner  ces  tissus  et  d’utiliser,  avec  méthode,  les  divers 
((  excitants  fonctionnels  » que  nous  connaissons  et  qui  sont,  aussi 
par  là  même,  des  « excitants  cytopoiétiques  ». 

Pour  y parvenir,  on  peut  utiliser  des  excitants  d’ordre  physique, 
chimique,  physiologique,  ou  même  microbien  (1). 

Grâce  à fOpothérapie  on  peut  provoquer  un  stimulus  physio- 
logique aboutissant  à un  hyperfonctionnement  et  à une  proli- 

(1)  P.  Carnot,  Le  Problème  théi’apeu tique  des  régénérations  d’organes  {Presse  médicale, 
janvier  1900).  — Les  régénérations  d’organes,  Actualités  médicales,  Paris,  1899.  — Les 
cytopoiétines  sanguines,  hépatiques,  rénales  {Soc.  Moi.,  1906-1907). 
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fération  analomiciue  correspondante  : tel  est  le  rcMe  des  hormones 
en  circulation  dans  le  sang,  ou  accumulées  dans  certains  organes;  tel 
est,  surtout,  le  rôle  des  substances  cytopoiéticjues,  qui  existent  dans 
les  organes  en  régénération  et  dans  le  sérum  au  moment  des  proli- 
leratioiis  viscérales. 

Grâce  à la  Phyto-  ou  à la  Cliimiotliéiapie,  on  peut  utiliser  telle 
substance  d’origine  végétale  ou  syntliéticiue,  dynamogénique  ou 
excilanle  : la  digitale  pour  le  cœur,  l’alcool  pour  le  cerveau,  la  caleine 
pour  le  muscle. 

Grâce  à la  Physiothéi’apie  enfin,  on  peut  utiliser  tel  excitant  phy- 
sique, comme  l’Électricité  ou  les  diverses  radiations. 

Mais,  de  toutes  ces  sortes  d’excitations,  aucune  n’est,  à la  fois,  plus 
utile,  plus  simple  à manier,  moins  susceptible  de  dépasser  le  but  et 
de  devenir  nocive,  plus  proche  des  phénomènes  physiologiques  en  un 
mot,  que  les  excitations  mécaniques,  qui  aboutissent,  [d’abord  à pi'O- 
voquer  le  fonctionnement  d’un  muscle  ou  d’un  organe,  et,  plus  tard, 
à modifier  sa  structure  même,  par  adaptation  fonctionnelle. 

Telle  est  surtout  la  portée  des  méthodes  kinésithérapiques.  On 
peut,  par  des  mouvements  directs,  actifs  ou  passifs,  provoquer  la 
contraction  d’organes  moteurs,  transmettre  des  pressions  ou  des 
tractions  qui  servent  destimulus  mécanique.  On  peut,  indirectement, 
agir  à distance  par  les  modifications  imprimées  au  système  circula- 
toire, qui  se  transmettent,  sous  forme  de  variations  dans  l’afllux 
sanguin,  jusqu’à  l’organe  à atteindre,  exerçant  à leur  intérieur  une 
modification  mécanique  utile. 

Tels  sont  les  stimuli  provoqués  par  le  Massage  et  la  Mobilisation, 
par  les  mouvements  de  Gymnastique,  parles  mouvements  passifs  de 
Mécanothérapie  ; tels  sont  aussi  les  stimuli  musculaires  ou  vaso- 
moteurs provoqués  par  l'Hydrothérapie,  par  l’Électricité,  etc. 

Par  ces  diverses  méthodes,  on  intervient,  en  réalité,  sur  le 
fonctionnement  même  de  l’organe  : c’est  en  exaltant  ce  fonction- 
nement qu’on  modifie  progressivement  saconformation  anatomique. 

Indications  et  contre-indications  générales  de  la  kinési- 
thérapie. 

Comme  toute  méthode  thérapeutique,  la  kinésithérapie  a ses  indi- 
cations et  scs  contre-indications. 

Les  Indicalions  résultent  des  lois  mêmes  de  la  Mécanomorphose 
(jue  nous  venons  de  rappeler,  relatives  aux  adaptations  fonction- 
nelles et  à la  physiologie  des  mouvements. 

La  Kinésitliérapie  peut  donc  être  utilisée  pour  agir,  d’une  part 
sur  le  développement,  et  d’autre  part  surla  réparation  d’un  organe. 
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1°  Sur  le  développement  des  organes^  la  Kinésithérapie  a un  rôle 
capital  pour  en  modeler  l’architecture,  chez  les  jeunes  sujets  en 
voie  de  croissance.  Aussi  la  Mécanothérapie,  la  Gymnastique  édu- 
cative ou  orthopédique  sont-elles  les  méthodes  les  plus  utiles  pour 
diriger  le  développement  des  os,  des  muscles,  des  poumons,  du 
cœur,  etc. 

Gomme  on  le  verra  dans  les  différents  chapitres  relatifs  à la 
Gymnastique  éducative,  aux  Jeux  et  Sports,  etc.,  une  grande  partie 
de  la  Kinésithérapie  est  destinée  à diriger  physiologiquement  le  déve- 
loppement de  l’organisme,  à provoquer,  en  temps  utile,  1’  « excitant 
fonctionnel  » qui  modèlera  l’organe  et  en  provoquera  l’adaptation, 
à contrarier,  par  contre,  certaines  influences  résultant  de  la  position 
assise  ou  penchée  des  écoliers,  de  la  vie  sédentaire  des  enfants  des 
villes,  etc. 

L’éducation  physique  tend,  très  heureusement,  à entrer  dans 
nos  habitudes  scolaires  et  dans  nos  mœurs.  Aucune  méthode 
n’est  plus  propre  à développer  l’organisme,  si  elle  est  dirigée 
et  conseillée  par  des  physiologistes  et  des  médecins;  aucune  ne 
peut  être,  par  contre,  aussi  dangereuse,  si  elle  est  abandonnée 
à l’influence  des  acrobates,  des  entraîneurs  et  des  exhibitionnistes 
de  sports. 

L’éducation  physique  doit  agir  méthodiquement  sur  le  déve- 
loppement et  réalise,  ainsi,  ce  que  l’on  pourrait  appeler  une  Kinési- 
thérapie préventive. 

2^  Sur  la  réparation  et  la  régénération  des  organes,  la  Kinésithérapie 
a une  influence  prépondérante,  pour  diriger,  parexcitation  mécanique 
et  fonctionnelle,  le  processus  de  réparation,  pour  modeler  l’os,  le 
cartilage,  le  tendon,  le  muscle  qui,  comme  une  cire  molle,  reçoivent 
les  empreintes  extérieures,  au  moment  surtout  où  ils  se  reconstituent. 
Ils  s’adapteront  d’autant  mieux  à leur  fonction  que  celle-ci  se 
sera  davantage  manifestée  au  moment  même  où  iis  se  mettent  en 
forme.  Ils  auront  enfin  une  poussée  proliférative  d’autant  plus  éner- 
gique qu’ils  subiront  un  stimulus  fonctionnel  plus  précoce. 

L’intervention  de  forces  mécaniques  bien  dirigées  permet  de 
modeler,  dans  un  sens  rationnel  et  par  son  fonctionnement  même, 
l’organe  en  voie  de  réparation . 

lelle  est  la  méthode  qui  a donné,  entre  les  mains  de  plusieurs 
chirurgiens,  de  Lucas-Championnière  notamment,  de  si  beaux  résul- 
tats dans  le  traitement  des  fractures,  des  luxations,  etc.,  par  la  mobi- 
lisation précoce. 

telle  est  la  méthode  que  l’on  doit  chercher  à appliquer  éga- 
lement pour  exciter  et  diriger  fonctionnellement  les  diverses 
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réparations  d’orgaiK'S  viscéraux,  du  poumon,  de  restomac,  de  l'in- 
t(‘slin,  etc. 

La  lviuésilhérai)ie,  appliquée  aux  réparations  des  tissus  et  organes, 
est  alors  véritablement  une  Kinésitliérapie  curative. 

Les  contre-indications  de  la  Kinésithérapie  sont,  elles  aussi,  caj»i- 
taies.  D’une  part,  en  cU'et,  chaque  méthode  kinésithérapique  présente 
une  « dose  toxique  »,  variable  suivant  les  sujets  et  les  cas,  et  qu’il  ne 
faut  pas  dépasser.  D’autre  part,  il  est  certains  cas  où  la  Thérapeu- 
tique du  Mouvement  est  formellement  interdite,  et  doit  faire  place 
(au  moins  pour  un  certain  temps)  à la  Thérapeutique  inverse  de 
l’Immobilisation. 

1'*  En  Kinésithérapie  préventive  ou  éducative.^  les  méthodes  kinési- 
thérapiques  doivent  être  dosées  convenablement  et  ne  pas  (léj)asser 
dans  leurs  applications,  les  limites  convenables. 

Si  l’usage  d’un  excitant  fonctionnel  est  des  plus  utiles,  l'abus  est 
particulièrement  nuisible  : car  il  aboutit  au  surmenage  de  Torgane, 
à sa  fatigue,  partant  à son  épuisement  et,  consécutivement,  à son 
atrophie,  c’est-à-dire  à un  but  exactement  inverse  de  celui  que  Ton 
cherche  à atteindre. 

L’usage  de  méthodes  kinésithérapiques  doit  donc  ètie  réglé  et 
l’abus  doit  être  essentiellement  évité. 

Lors  donc  qu’il  s’agit  de  Kinésithéra])ie  éducative,  s’adressant  à de 
jeunes  sujets  en  voie  de  développement,  on  doit  veiller  avec  le  plus 
grand  soin,  à ce  que  l’entraînement  n’aboutisse  pas  au  surmenage 
et  à la  fatigue.  Si  un  muscle,  entraîné  pai*  une  série  d’exercices 
gradués,  double  ses  dimensions,  un  muscle  fatigué  s’intoxique  et 
dégénère.  Or,  la  capacité  fonctionnelle  de  ce  muscle,  qu’il  ne  faut 
pas  dépasser,  varie  d’un  sujet  à l’autre.  Beaucoup  d’enfants  débiles 
s’entraînent  à des  exercices  violents  qui  conviennent  à leurs  cama- 
rades plus  vigoui-eux,  mais  qui  ne  font  que  surmener  leurs  muscles, 
leur  cœur  et  leurs  poumons. 

Un  d(‘s  problèmes  les  plus  délicats  de  l’Education  j)bysique  est 
précisément,  de  pioportionner  Texei’cice  et  l’etfort  à demander  à 
la  capacité  de  cha([ue  enfant  : seul  un  médecin  (et  un  médecin  très 
attentif)  est  ca))abl(i  de  ces  distinctions. 

2°  Lors([u’il  s’agit  de  Kinésithérapie  curative,  les  limites  à ne  pas 
dépasser  sont  j)arfois  plus  délicates  encore.  D’une  part,  en  effet, 
les  organes  malades  sont  })articulièi*cment  faciles  à fatiguer  et  à 
surmener  et  particulièrement  friables.  D'autre  part,  la  mobilisation 
réveille  parfois  une  intlammation  ([ui  sommeille  et  réchautfe  une 
infection  qui  tendait  à s’éteindre. 
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Pour  les  organes  malades,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  le  repos  est 
parfois  préférable  au  fonctionnement,  l’immobilité  au  mouvement. 

Si  l’on  a affaire  à un  muscle  ou  à une  articulation  enflammés,  il  faut 
se  méfier,  tout  spécialement,  de  la  mobilisation.  Car  bien  loin  de  favo- 
riser l’hyperplasie,  elle  assurerait,  au  contraire,  l’inflammation,  et 
parfois  l’atrophie. 

Masser,  électriser  un  muscle  atteint  de  paralysie  alcoolique  ou 
saturnine,  avec  réactions  de  dégénérescence,  c’est  l’exposer  à une 
atrophie  et  à une  fonte  rapides.  Le  résultat  ne  se  fait  généralement 
pas  attendre  et  est  parfois  interprété  contre  l’utilité  des  méthodes 
kinésithérapiques.  11  ne  peut  être  interprété  que  contre  l’oppor- 
tunité de  ces  méthodes  en  pareil  cas,  car,  si  l’on  met  l’organe  à 
un  repos  complet  pendant  la  période  de  régression,  si  l’on  ne 
commence  la  rééducation  fonctionnelle  qu’au  moment  où  l’organe 
manifeste  spontanément  sa  tendance  à la  réparation,  on  aide  et 
dirige  ainsi  le  processus  de  guérison  au  moment  où  il  s’ébauche, 
et  les  résultats  obtenus,  de  détestables  qu’ils  étaient  à une  période 
trop  précoce,  deviènnent,  au  contraire,  excellents. 

De  môme,  s’il  s’agit  d’un  membre  enflammé,  d’une  phlébite 
encore  en  activité,  d’un  rhumatisme  blennorragique  encore  mal 
refroidi,  les  méthodes  kinésithérapiques  peuvent  être  détestables, 
réveiller  l’inflamination,  mobiliser  les  microorganismes  qui  s’étaient 
fixés,  et  même  en  exalter  la  virulence. 

C’est  ainsi  que,  récemment,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer, 
à rhôpital  Broussais,  une  arthrite  blennorragique  du  genou  encore 
mal  éteinte  après  un  délai  de  plusieurs  semaines  et  chez  qui 
l’on  fit,  par  crainte  de  l’ankylose,  une  mobilisation  encore  trop 
hâtive.  Or,  non  seulement  le  membre  se  tuméfia,  devint  rouge  et 
douloureux;  mais  encore,  il  se  produisit  des  poussées  de  fièvre,  avec 
grands  frissons,  accompagnées  d’arthropathies  multiples,  qui,  heureu- 
sement ne  persistèrent  pas,  et  qui  témoignaient  d’embolies  gono- 
cocciques multiples. 

11  en  est  parfois  ainsi,  avec  résultats  déplorables  (sans  compter  les 
menaces  d’embolie)  dans  le  traitement  trop  précoce  des  phlébites 
par  la  mobilisation  et  le  massage. 

La  mobilisation  peut  donc  être  la  cause  de  véritables  désastres, 
lorsqu’elle  s’attaque  à des  membres  encore  infectés  ou  en  période  de 
régression. 

Or,  il  est  parfois  très  délicat  de  dire  à quel  moment  la  Théra- 
peutique du  Repos  et  les  Méthodes  d’immobilisation  doivent 
faire  place  à la  Thérapeutique  du  Mouvement  et  à la  Kinésithérapie. 

Il  en  est  de  même  lorsqu’on  cherche  à faire  hyperfonctionner,  quand 
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même,  im  C(eur  iiisunisant  ou  lorscjue  Ton  essaie  de  développer  une 
muqueuse  gastrique  atrophiée,  grâce  à une  alimentation  exigeant 
un  travail  digestif  im[)ortant.  Parfois  alors,  on  ne  fait  qu’épuiser 
l’organe  et  en  hâter  la  dégénérescence. 


Qu’il  s’agisse  de  Kinésithérapie  musculaire,  osseuse,  respiratoire, 
cardiaque  ou  digestive,  la  Kinésithérapie  a donc  ses  Indications  et 
ses  Contre-indications  formelles. 

L’œuvre  critique  du  Thérapeute  est,  précisément,  de  fixer  où 
commence  et  où  s’arrête  l’opportunité  d’une  méthode,  de  l’ap])li- 
(juer  sans  intransigeance  et  en  tenant  compte  des  résultats.  C’est  là, 
essentiellement,  une  question  de  tact  et  de  flair  cliniques,  qualités 
qui  caractérisent,  plus  qu’aucune  autre,  le  vrai  Praticien,  et  qui  le 
guident  au  milieu  de  la  complexité  des  phénomènes. 

C’est  une  des  raisons  pour  lescjuelles  rintervention  du  IMédecin 
est  indispensable  dans  l’habile  application,  à la  Thérapeutique,  des 
Méthodes  physiques. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

MASSAGE  ET  MOBILISATION  EN  GÉNÉRAL 

CHAPITRE  PREMIER 

KINÉSITHÉRAPIE  EN  GÉNÉRAL 
I.  — CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

DéGnilion.  — Massage,  massothérapie,  cinésie,  kinésithérapie, 
sont  employés  indifféremment.  Mais  le  premier  terme,  mieux 
connu  de  tous,  d’un  emploi  plus  fréquent,  est  à la  vérité  impropre  et 
insuffisant,  puisqu’il  ne  semble  indiquer  que  des  manœuvres,  alors 
que  la  mobilisation,  dans  la  plupart  des  cas,  prend  une  telle  impor- 
tance que  ce  sont  les  exercices  qui  jouent  le  principal  rôle.  D’autre 
part,  les  mots  de  cinésie  et  de  kinésithérapie  passent  sous  silence  les 
manœuvres  de  massage,  et  ne  laissent  concevoir  qu’une  idée  de 
gymnastique  ; enfin  il  nous  faut  reculer  devant  le  terme  complexe  à 
l’excès  de  masso-kinésithérapie.  Conservons  donc  le  mot  ancien  de 
massage,  qualifions-le  de  scientifique  pour  le  séparer  davantage  des 
vieilles  conceptions  empiriques  qu’il  évoque,  et  convenons  qu’il 
signifie  essentiellement  les  exercices  de  mobilisation  dans  un  but 
rééducateur  avec  les  manœuvres  de  massage  qui  les  préparent. 

Notions  d’histoire.  — De  tout  temps  on  fit  du  massage;  les 
divers  auteurs  qui  détaillèrent  son  histoire,  ont  tous  signalé,  dans 
chaque  époque,  dans  chaque  pays,  des  arguments  en  faveur  de 
remploi  de  la  gymnastique  dans  un  but  d’hygiène  ; ce  sont  là  tra- 
vaux de  peu  d’intérêt  pour  nous.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur 
les  méthodes  chinoises  et  hindoues,  comme  nous  abandonnerons 
Hippocrate  et  Galien.  C’est  en  Suède  au  siècle  dernier  que  Ling  a le 
plus  perfectionné  les  méthodes  cinésiques. 

Mais  tous  ces  procédés  n’ont  (|ue  bien  peu  de  rapports  avec  le 
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traitement  mobilisateur,  qui  date  d’une  trentaine  d’années.  Le 
massage  scientifi(]ue  ne  commença  à se  développer  et  à généraliser 
ses  indications  dans  les  ditlerentes  voies  j)atliologiques  ([ue  du  jour 
où  Lucas-Cdiampionnière  montra  que  les  os  fracturés  pouvaient 
se  consolider  sans  le  secours  de  l’immobilisation.  Ouelques  ma- 
nœuvres de  massage,  empruntées  aux  empiriques,  employées  a^ec 
discernement,  analgésiaient  les  tissus  contusionnés,  mettant  en 
résolution  les  muscles  contracturés  ; un  traitement  mobilisateur 
après  ces  pressions,  entretenait  ou  au  besoin  rééduquait  la  fonction. 

La  Massothérapie,  sur  ce  succès,  s’adi'cssa  alors  à tous  les  tissus 
malades,  aux  viscères  abdominaux,  aux  maladies  nerveuses,  aux 
organes  génito-urinaires  de  la  femme,  etc.  N’était-ce  pas  la  plus 
simple  application  du  traitement  de  Cliampionnière  que  celle  qui 
s’adressait  aux  contractures,  névralgies,  paralysies,  etc.,  puisque 
c’était  contre  ces  symptômes  que  luttait  le  massage  dans  les  trac- 
tures?La  respiration,  la  circulation  bénéficiaient  aussi  des  données 
de  la  Kinésitbéraiiie.  En  un  mot,  nous  pouvons,  sans  exagération, 
avancer  qu’il  n’est  pas,  aujourd’hui,  de  branche  médicale  qui  n’otfre 
quelque  nouvelle  application  du  traitement  cinésique. 

Instruments.  — Dans  le  traité  du  « Massage  des  membres  » (1) 
j’ai  décrit  en  détail  le  merveilleux  appareil  (jiie  tout  masseur  possède 
dans  sa  propre  main,  en  démontrant  les  diverses  régions  utiles  au 
massage  (talons  antérieur  et  postérieur,  pulpe  digitale).  Je  tiens  à 
l’appeler  simplement  ces  termes  que  nous  devrons  souvent  employer 
pour  préciser  les  manœuvres  opératoires. 

Les  diverses  régions  de  la  main  doivent  s’étaler  de  la  façon  la  plus 
généi’euse,  c’est-à-dire  qu’il  faut  éviter  de  ne  masser  que  parcimo- 
nieusement du  bout  du  doigt;  les  contacts  sont  plus  agréables  pour 
le  patient,  quand  ils  sont  le  plus  étendus  possible.  Est-il  nécessaire 
de  conseiller  le  bon  entretien  de  la  main,  pour  que  la  peau  du 
patient  n’en  subisse  aucune  atteinte  (rugosités  épidermiques,  ongles 
cassés,  etc.)  ?Entin  la  température  de  la  main  du  masseur  doit  èti’e, 
le  plus  })ossible,  un  peu  supérieure  à celle  du  massé.  Cliez  les  rhu- 
matisants par  exem[)le,  ce  détail  a son  importance  : le  contact  de  la 
])aume  de  la  main  est  aloi's  agréable,  et  les  mameuvres  réussiront 
plus  vite  à obtenir  analgésie  et  sédation  musculaire. 

La  main  ne  doit  pas  être  froide;  l’état  de  moiteur  exclut  toute  déli- 
catesse de  pression;  aussi  les  téguments  sont  l•ecouverts  d’un  agent 
de  glissement  dont  le  but  est  tout  aussi  bien  de  })i-otéger  l’épiderme 
du  masseur  et  du  massé  (jiie  de  rendre  la  surface  ti’ès  sèche  et 
très  lisse  ; les  pressions  gagnent  ainsi  en  légèreté.  Les  coi’ps  gi‘as  et 

(1)  Dagron,  Massage  des  nieiiibres,  Paris,  Steinlieil,  1005 
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onctueux,  comme  l’huile  ou  la  vaseline,  sont  peu  employés  à cause 
des  inconvénients  qu’ils  occasionnent  ; les  poudres  et  surtout  les 
poudres  minérales,  comme  le  talc  de  Venise,  donnent,  au  contraire, 
toute  satistaction.  L’amidon,  la  fécule  glissent  mal,  et,  comme  poudres 
'végétales,  se  putréfient  facilement.  La  poudre  de  talc  est  une  poudre 
minérale,  puisqu’elle  est  un  silico-aluminate  de  magnésie  ; elle  se 
conserve  longtemps  propre  et,  formant  sur  la  main  un  très  mince 
enduit  nacré  très  brillant,  émaillé,  lui  donne  un  contact  des  plus 
doux  et  des  plus  réguliers.  11  est  inutile  d’y  joindre  quelque  poudre 
odorante  ; celle-ci  nuirait  à la  principale  qualité  de  finesse  du  talc. 

Les  lotions  savonneuses  sont  parfois  employées  ; mais  si  elles 
peuvent  rendre  de  grands  services,  les  premiers  jours,  dans  des 
régions  qui  nécessitent  de  grands  soins  de  propreté  (pieds,  région 
crurale  supérieure,  etc.),  mieux  vaut  ne  pas  en  abuser,  car  l’évapo- 
ration de  l’èau  refroidit  le  membre  et  l’impressionne  de  façon  désa- 
gréable et  nuisible  à la  sédation  des  fibres  musculaires  lisses  ou  striées. 

De  nombreux  appareils  sont  décrits  dans  divers  traités  de  massage: 
il  serait  déjà  long  de  les  énumérer,  à plus  forte  raison  de  les 
décrire.  Je  le  ferais  toutefois  s’il  existait  quelque  avantage  à leur 
emploi.  Ballons,  rouleaux,  percuteurs  mécaniques  ou  électriques  ne 
peuvent  remplacer  la  main  du  masseur. 

Massage  et  électricité.  — Je  ne  sais,  si  quelque  jour,  la 
collaboration  de  la  Massothérapie  et  de  l’Électrotbérapie  donnera 
quelque  satisfaction.  Pour  l’instant  je  peux  affirmer  que  toutes  nos 
tentatives  d’union  de  ces  deux  procédés  de  traitement,  qui  ont  fait 
leurs  preuves  séparément  dans  leurs  applications  respectives,  ne 
sont  guère  encourageantes  : Massage  et  Électricité  ne  gagnent  pas 
à être  employés  simultanément. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  tout  médicament,  tout  procédé  théra- 
peutique agit  moins  efficacement  après  une  application  de  quelque 
durée;  donc,  nos  deux  méthodes  se  nuisant  dans  un  emploi  simul- 
tané, on  est  en  droit  d’attendre  d’heureux  effets  de  leur  application 
alternative.  Par  exemple,  je  crois  qu’on  peut  espérer  une  amélio- 
ration plus  rapide  d’une  atrophie  musculaire,  si,  la  soignant 
pendant  une  quinzaine  de  jours  par  le  massage,  onia  soumet  ensuite 
autant  de  temps  à l’influence  d’un  courant  galvanique. 

Manœuvres  de  Massage.  — 11  semble  que  la  pratique  des  empi- 
riques ne  présentait  que  données  impeccables,  lorsqu’on  considère 
la  quantité  considérable  des  manœuvres  qui  leur  furent  empruntées 
et  décrites  par  les  divers  auteurs  comme  devant  être  utilisées  suivant 
leur  indication  particulière.  11  en  était  un  certain  nombre  de  bien 
inutiles,  défectueuses  même,  qui  n’avaient  de  raison  que  dans  le 
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besoin  d’étonner  l’assistance.  Quelques-unes  étaient  employées  avec 
une  certaine  grâce  extéiM  eu  re  qui  jouait  son  i*ôle  suggestif  sur  le  système 
nerveux  du  patient,  mais  ne  pouvaient  avoir  d’effet  curateur  sérieux. 

Et  encore  je  laisse  de  côté  toutes  ces  croix  et  signes  que  les  char- 
latans dessinaient  du  doigt  sur  la  région  malade.  Si  le  traitement 
mobilisateur  a emprunté  aux  anciens  masseurs  une  partie  de  leurs 
manœuvres,  c’est  que  certains  d’entre  eux,  laborieux  observateurs, 
avaient  obtenu,  après  sélection  de  ces  innombrables  procédés,  une 
pratique  assez  heureuse  pour  guérir  ou,  tout  au  moins,  améliorer 
quelques-uns  de  leurs  malades  : il  y avait  bien  quelque  chose,  mais 
tout  n’était  pas  à copier. 

Négligeons  doncce  luxe  de  positions  des  mains  ; rejetons  comme  indi- 
gnes de  nous  celles  qui  ont  des  intentions  suggestives,  et  ne  pratiquons 
que  les  manœuvres  qui  présentent  les  qualités  les  plus  nécessaires 
à notre  but  : préparer  les  tissus  à la  mobilisation  et  à la  rééducation. 

Le  patient  pourrait  nous  renseigner  sur  la  façon  la  plus  agréable  de 
placer  la  main  pour  obtenir  le  soulagement  de  sa  douleur;  mais  la 
physiologie  nous  vient  aussi  en  aide.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
reconnu  que  les  contacts  étendus  de  la  main  du  masseur  sont  préfé- 
rables à l’attouchement  de  l’extrémité  du  doigtt  Conclusion  : la  pres- 
sion est  une  bonne  manoîuvre,  la  percussion  est  à rejeter,  et,  d’après 
cette  première  indication,  nous  pouvons  déjà  constater  que  la  pression, 
pouvant  s’exécuter  avec  des  variantes  nombreuses,  suftit  à elle  seule 
pour  fournir  toutes  les  excitations  que  réclament  les  nombreuses 
indications  de  la  massothérapie. 

Pression  (Contact,  Effleurage,  Pressions  légères,  moyennes, 

fortes).  — Elle  est  variable  dans  son  intensité;  ainsi  le  simple 
contact  delà  paume  sur  une  zone  contracturée  suffit  pour  calmer  le 
muscle  (tig.  1).  Vient  ensuite  la  pression  légèi’e  qui  va  de  la  simple 
caresse  ou  eftleurage  à la  pression  à peine  plus  accentuée,  car  il  n’y  a 
pas  encoi’e  de  dépression  des  téguments.  Puis  la  ])eau  est  légèrement 
déprimée  et  on  ai  rive  à la  pression  de  moyenne  intensité  ; la  paume 
de  la  main  ou  les  doigts  agissent  à travers  les  téguments  sur  les 
muscles  su[)erliciels.  IXotre  pression  forte  ferait  sourire  ceux  qui 
usent  de  violence:  car  notre  maximum  ne  doit  jamais  être  dou- 
loureux [)our  le  malade.  Gliampionnière  insiste  sur  ce  point  qu’il  ne 
faut  ])as  dépasser  la  douleur. 

Les  manœuvres  (jue  nous  conseillons  commencent  à se  généraliser 
en  Erance,  au  point  de  faire  ([ualilier  de  française  cette  méthode  de 
douceur,  contrairement  aux  passes  violentes  ([u’on  em])loie à l’étran- 
ger. Dans  une  classilication  de  Colombo,  ne  classe- t-on  pas  les  coups 
de  poing  ?Ces[)i‘ati(|uesbi  utales  correspondenl  àce  pi’éjugé  (lui  terro- 
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rise  certains  malades  que  nous  devons  soigner  : ils  attendent  avec 
anxiété  leur  première  séance  ; pourront-ils  supporter  les  mallaxa- 
tions  dont  on  leur  a parlé?  11  est  même  des  blessés  courageux  qui 
renseignent  mal  sur  les  pressions  sensibles  et  disent  triomphalement 
à la  fin  de  la  première  séance  qu’ils  ont  souffert,  mais  qu’ils  ont 
enduré  la  douleur,  sous  le  prétexte  erroné  de  la  nécessité  de  ce  mal. 

Les  pressions  agissent  sur 
des  régions  de  surface  va- 
riable par  leur  étendue,  leur 
forme,  etc.  ; aussi  se  modi- 
fient-elles suivant  les  cas. 

Sur  une  surface  plane  (ré- 
gion dorso-lombaire),  la 
paume  de  la  main  s’étale 
facilement,  sur  une  surface 
arrondie,  la  face  palmaire 
se  creuse  en  gouttière  de 
forme  longitudinale  ou  la- 
térale suivant  la  commodité 
du  masseur  (épaule).  Aux 
membres,  la  face  palmaire 
des  doigts,  réunis  ou  isolés, 
est  plutôt  employée,  mais 
toujours  notre  main  ou  nos 
doigts  doivent  offrir  la  sur- 
face la  plus  étendue.  Aussi 
l’application  des  deux  mains 
est-elle  plus  agréable  au 
massé,  surtout  si  elles  se 
suivent  dans  leur  pression 
réciproque  et  si  l’une  main- 
tient le  contact  pendant  que 
l’autre  fait  son  échappée, 
afin  de  reprendre  derrière 
elle. 

Certains  praticiens  em- 
ploient l’extrémité  de  la  pulpe  digitale  en  tenant  les  doigls  perpen- 
diculairement à la  surface  massée;  pour  peu  qu’ils  dépriment  les 
téguments,  ils  exécutent  un  massage  pénible,  douloureux  même,  qui 
laisse  névralgie  et  contracture  après  la  séance.  Cette  observation 
suffirait  pour  condamner  la  percussion  et  le  hachage,  comme  de 
mauvaises  manœuvres. 

Physiothérapie.  III. 


Fig.  1.  — Pression  par  contact  de  toutel  a main. 

La  main,  disposée  en  gouttière  longitudinale,  prend 
avec  le  corps  charnu  du  biceps  les  rapports  les  plu 
étendus,  exécutant  ainsi  soit  des  pressions  de  simple 
contact,  soit  des  pressions  légères  ; elle  se  moule 
sur  le  muscle  fusiforme,  l'index  et  le  médius  bien 
placés  pour  suivre  le  tendon  dans  la  coulisse  bici- 
pitale. 
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En  thèse  généi-ale,  les  pressions  sont  dirigées  de  la  périphérie  vers 
le  centre,  dans  le  sens  de  la  circulalion  veineuse  qu'elles  aident  méca- 
niquement, mais  suivant  certaines  l’égions,  certains  effets  à obtenir,  il 
peut  y avoir  quehjues  variantes  à la  dii*ection  de  la  pression  manuelle  ; 
nous  l'indiquerons  ultérieurement. 

Nous  ne  voulons  pas  quittei*  cette  question  de  l'intensité  des  pres- 
sions sans  faire  remarquer  que  le  massage,  agissant  dans  un  but  de 
régularisation,  obtient  à la  fois  des  effets  de  modération  et  d’accélé- 
j’ation,  soit  dans  la  circulation,  soit  dans  les  résultats  de  la  nutrition, 
soit  dans  les  phénomènes  locomoteurs  recherchés.  Or  il  semble 
([ue  les  manœuvres  très  légères  soient  plutôt  modératrices  et  cal- 
mantes et  les  ])ressions  plus  fortes  tonicjues  et  revivifiantes.  L’effleu- 
rage  est  anestiiésique  ; le  simple  contact  obtient  la  sédation  des 
contractures. 

Autres  manœuvres.  — Quoique  le  pincement  entre  le  pouce  el  les 
doigts,  ou  entre  les  doigts  et  la  paume  ne  soit  qu’une  variété  de  pres- 
sion, nous  préféronsen  parleràpart,  sonaction  esttoujours  mécanique 
et  son  but  est  plutôt  destructeur  que  réparateur.  Le  pincement  est 
une  sorte  de  variété  d’une  dernière  manœuvre  que  nous  décrirons, 
la  malaxation.  Celte  pratique  qui  consistait  à pétrir,  pour  ainsi  dire, 
les  tissus,  avait  pour  but  de  varier  leurs  formes.  On  comprend  que 
les  muscles,  le  tissu  cellulaire,  au  besoin  les  cartilages  soient  modifiés 
par  des  pressions  violentes  fréquemment  répétées  à la  même  place, 
mais  il  est  [»lus  difficile  d’admetlre  que  les  malaxations  varient  les 
formes  du  squelette.  Toutefois  dans  l’enfance  le  tissu  osseux  n’a  pas 
encore  donné  son  dernier  effort;  la  chondrine, abondante  aux  extré- 
mités épiphysaires,  permet  de  modifier  la  forme  des  articulations  et 
de  changer  les  aspects  plastiques  d’une  région.  Les  auteurs  des  traités 
d’orthopédie  la  conseillent  encore  pour  les  pieds  bols. 

Malgré  la  foi’ce  qu’il  faut  quelquefois  déployer  pour  obtenir  un  léger 
changement  dans  les  malformations  congénitales  du  tarse,  la  vio- 
lence esta  bannir  ; on  peut  en  appuyant  progressivement,  en  main- 
tenant quehjues  secondes  une  pression  moyenne,,  gagner  davantage 
et  plus  sûrement (ju’iui  exerçantdes  secousses  brutales  qui  déchirent 
les  tissus  au  lieu  de  les  assouplir;  cette  maiKcuvre  de  rupture  aura 
exclusivement  son  indication  dans  le  massage  du  tissu  adipeux. 

Dans  ces  dernières  années,  la  malaxation,  les  pressions  fortes  ont 
été  employées  encore  dans  un  but  d’évacuation  de  certaines  poebes 
abcédées  ou  kystiques  ; faction  est  encore  essentiellement  mécanique  ; 
on  aainsi  proj)osé  de  vider  les  abcès  de  la  prostate  ou  péri-urétraux, 
à travers  le  rectum. 

Vibration.  — Nous  avons  pris,  comme  point  de  départ  des 
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variétés  de  pressions,  le  simple  contact  de  la  main  appliquée  sur  les 
téguments  du  membre  massé.  Si  nous  soulevons  la  main  pour 
répéter  ce  contact,  la  pression  nouvelle  multiplie  son  effet,  et  si  cette 
alternative  est  répétée  fréquemment  et  avec  douceur,  il  y aura  une 
impression  de  sédation  sur  les  tissus  influencés;  en  revanche,  cette 
répétition  du  contact,  exécutée  avec  violence  par  la  main,  a un  effet 
contraire;  la  peau  se  congestionne,  comme  sous  l’influence  d’un 
traumatisme,  le  muscle  se  contracte  et  même  se  contracture  si  la 
violence  augmente.  11  s’agit  alors  de  vibration,  et  plus  particulière- 
ment de  vibration  manuelle. 

Des  vibrateurs  ont  été  inventés  ; ils  sont  nombreux,  mus  par  des 
mouvements  d’horlogerie  ou  par  l’électricité  ; tous  sont  défectueux, 
parce  qu’ils  agissent  avec  trop  de  violence.  La  main  ne  peut  encore 
être  remplacée  ; elle  est  parfois  au-dessous  de  sa  tâche,  parce  qu’elle 
se  lasse  vite  de  cette  vibration,  mais  l’habitude  donne  une  endurance 
qui  est  bientôt  suffisante  pour  obtenir  les  effets  recherchés. 

Manœuvres  correspondant  à chaque  tissu.  — Les  pressions 
varient  encore  suivant  le  tissu  auquel  elles  s’adressent,  le  muscle 
n’est  pas  massé  comme  la  diaphyse  d’un  os  long,  la  peau  ne  réclame 
pas  des  soins  aussi  attentifs  que  le  système  veineux. 

Peau.  — En  dehors  de  notre  action  sur  les  tissus  profonds  à 
travers  les  téguments  protecteurs,  nous  pouvons  chercher  à agir 
spécialement  sur  la  peau,  dans  des  éruptions  d’acné,  par  exemple, 
dans  des  couperoses  de  la  face,  etc. 

La  main  aurait  en  ce  cas  un  réel  avantage;  car  les  yeux  peuvent 
la  conduire  avec  sécurité  et  exactitude  sur  les  régions  de  la  peau 
intéressées,  mais  il  est  rare  que  les  manœuvres  réclament  quelque 
précision  ; ce  sont,  au  contraire,  des  opérations  qui  rappellent 
plutôt  la  friction.  Aussi  emploie-t-on  la  paume  de  la  main,  en  lui 
faisant  exécuter  des  mouvements  dits  de  meule,  qui  consistent  à 
appuyer  surtout  le  talon  postérieur  de  la  paume,  comme  pour  écraser 
ou  broyer  (fig.  2). 

Autrefois  l’absorption  cutanée  d’un  médicament,  le  mercure  par 
exemple,  était  facilitée  par  les  frictions  répétées  avec  intention,  pour 
détruire  les  cellules  épidermiques  protectrices.  La  pression  en  meule 
trouve  son  indication  dans  les  régions  à surface  à peu  près  plane 
et  de  grande  étendue,  comme  à la  région  fessière,  aux  lombes, 
au  thorax. 

Tissu  cellulo-graisseux.  — Le  massage  de  la  partie  profonde  du 
derme  ne  trouve  d’application  que  dans  les  cas  d’obésité  ; les  pres- 
sions n’ont  d’action  que  pour  comprimer  les  lobes  adipeux  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  les  rompre  même.  Il  ne  s’agit  donc  pas  encore 
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d(*  ])i’ossioiis  douces,  lé^u'-res,  dont  le  l)utesl  de  ivveilhu-  les  i-éflexes 
nulrilifs;  celles-ci  pouironl  aussi  être  surajoutées.  Mais  au  début  la 
main  a^ira  toujours  mécaniquement  en  comj)rimant  entre  le  pouce 
et  les  (loijj^ts,  eu  ))inçant,  pour  ainsi  dire',  la  [)artie  profonde  du  «terme. 
Comme  la  manœuvre  consiste  à ouviir  les  envelo[)pes  celluleuses 
des  vésicules  gi’aisseuses,  ])Oiu‘  que  riiuile  élaborée  par  les  cellules 

soit  versée  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  la  résorbera  par  voie 
lymphatique,  il  peut  se  produire 
des  ruptures  des  vaisseaux 
aux([uels  sont  suspendus  ces 
lobules  et  qui  parfois  acquièrent 
une  importance  particulière 
(artères  graisseuses;  ; d’où  pré- 
sence d’ecchymoses  le  lende- 
main de  quelques  séances, 
mais  elles  ne  sauraient  être 
causes  de  modilications  dans 
la  technique. 

Lorsque  sont  terminés  les 
])incements  de  la  face  profonde 
du  derme,  et  plus  particulière- 
ment du  derme  des  régions  qui 
lixent  volontiers  de  la  graisse 
dans  les  cellules  du  tissu  con- 
jonctif (abdomen,  cuisses,  etc.) 
une  manœuvre  complémen- 
taire aide  la  résorption  des 
liquides  gras  qui  sont  éj)auchés 
dans  le  tissu  conjonctif  lâche 
voisin.  La  main  est  tixt'e  soli- 
dement, ])ar  toute  sa  surface, 
ou  la  plus  grande  surface  pos- 
sible, sur  les  téguments  et  c’est 
alors  la  peau  elle-même  «lu  jiatient  qui  exécute  des  ])ressions  très 
modérées  sui’  les  plans  i)lus  pmfonds,  mouveinenls  de  meule  dont 
l’étendue  est  en  ra])port  avec  la  souplesse  du  tissu  sous-jacent, 
r/est  ce  niéme  [)rincipe  d(‘  massage  (]ui  |)ermet  d'obtenir  la  mobili- 
sation de  la  peau  sur  les  plans  profonds,  quand  il  y a adhérence  du 
derme  aux  aponévroses,  ou  même  à l’os,  dans  les  cicatrices  consé- 
cutives aux  fistules  par  exemple;  celles-ci  sont  déprimées,  irrégu- 
lièr(‘s,  et  en  mobilisant  la  peau,  les  téguments  gagnent  au  point  de 


La  région  palmaire  e.xéciite  des  mouvements 
circulaires  ou  spiioïdes,  en  ap|)uyant  avec  une 
inlensilé  moyenne  sur  la  région  à masseï’, 
en  général  assez  étendue  ; tantôt  ce  sont  de 
vastes  surfaces  muscidaires  (grand  dorsal,  del- 
toïde, etc.),  tantôt  la  main  masse  ainsi  les  té- 
guments de  toute  une  région  et  souvent  d'épais 
pannicLiles  adipeux  (région  fessière).  En  ce 
dernier  cas,  la  peau  du  masseur  et  celle  du  pa- 
tient sont  intimement  unies  et  c’est  la  face  ])ro- 
fonde  du  derme  massé  qui  agit  sur  les  plans 
sous-jacents. 
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vue  plastique;  car  ces  manœuvres  tendent  à faire  disparaître  dé- 
pression et  cicatrice  (fig.  2). 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Régions  à respecter.  — Les  vaisseaux 
sont  superficiels  ou  profonds;  les  premiers  sont  exclusivement  vei- 
neux et  demandent  des  ménagements.  Comme  il  n’est  pas  d’indication 
spéciale  d’agir  sur  les  veines,  mieux  vaut  les  considérer  comme  des 
organes  à respecter,  et  dans  les  diverses  manœuvres  de  massage  des 
membres,  il  est  facile  de  pratiquer  des  pressions  sur  tous  les  corps 
musculaires  sans  passer  sur  les  saphènes  et  les  veines  du  pli  du  coude. 
Dans  les  massages  en  anneau,  en  bracelet,  on  pourrait  même  les 
éviter,  en  laissant  la  veine  superficielle  en  dehors  de  la  pression  ainsi 
exécutée.  En  évitant  les  veines  superficielles,  on  évite  les  nerfs 
superficiels  les  plus  importants,  car  ils  accompagnent  généralement 
les  troncs  veineux  principaux  (saphènes,  etc.). 

Les  vaisseaux  profonds  situés  sous  les  masses  musculaires  ne  sont 
pas  influencés  directement  et  les  grosses  veines  bénéficient  des  pres- 
sions musculaires  : mais  les  gros  vaisseaux  deviennent  par  instant 
plus  accessibles.  Ce  sont  là  des  régions  à éviter,  car,  malgré  la  légè- 
reté d’une  pression,  elle  sera  inutile  et  peut-être  nuisible  aux  organes 
de  la  circulation  (veines,  artères,  ganglions  lymphatiques,  etc.). 
L’effet  nocif  deviendra  dangereux  dans  certains  cas  inflammatoires. 
11  y a donc  des  régions  à respecter,  puisque  les  gros  vaisseaux  y sont 
accessibles  à la  main  du  masseur  ; citons  ainsi  le  creux  poplité, 
le  triangle  de  Scarpa  et  le  lit  de  l’artère  fémorale,  faisselle,  le  pli 
du  coude,  la  partie  antérieure  et  intérieure  du  cou. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  pas  massés  spécialement  et  les 
ganglions  qu’il  faut  plutôt  ménager  se  trouvent  heureusement  dans 
les  régions  à respecter. 

Les  nerfs  accompagnent  souvent  les  gros  vaisseaux,  mais  il  en  est 
qui  suivent  des  chemins  spéciaux  : nos  pressions  peuvent  alors  agir 
sur  eux  avec  quelque  avantage  dans  des  cas  de  paralysie  et  même 
dans  quelques  névralgies;  les  régions  où  ils  deviennent  accessibles 
ne  sont  à redouter  que  dans  certaines  névralgies  fort  pénibles,  car 
ils  ne  peuvent  supporter  le  moindre  contact. 

Muscles.  — La  véritable  action  du  massage  est  surtout  d’ordre 
musculaire,  ou  mieux  neuro-musculaire.  Nous  obtenons,  en  agis- 
sant indirectement  sur  les  nerfs  sensitifs  delà  peau  par  un  mouve- 
ment réflexe,  directement  sur  le  corps  charnu  lui-même,  soit  des 
contractions,  soit  de  la  sédation  musculaire,  suivant  que  nous  exer- 
çons des  pressions  d’intensité  moyenne,  de  simples  contacts  ou  des 
manœuvres  très  légères. 

La  direction  générale  des  pressions  se  fait  de  la  périphérie  vers  le 
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contre,  c'es(-à-(lii‘e  pai  allolemenl  à la  diaphyse  des  oslon2:s  : mais  les 
corps  charnus  n ont  pas  toujours  cette  même  direction,  quoique  le  plus 
souvent  ils  soient  oi'ientés  de  la  sorte  ; quelques-uns  sont  absolument 
perpendiculaires  à l’a.xe  du  membre  (cai'ré])ronateui‘,  etc.).  Au  tronc, 
la  direction  à donner  aux  manœuvi  es  du  massag^e  varie  en  haut  et 
en  bas,  à cause  du  sens  du  torrent  veineux.  En  général,  on  doit 
masser  les  corps  cbarnus  autant  que  possible  dans  le  sens  des  fibres. 

Quand  un  faisceau  musculaire  est  massé  avec  principe,  les  fibres 
se  contractent  surplace  tout  le  long  de  la  pression  de  la  main,  et 

. cette  contraction 
est  suivie  immé- 
diatement du 
calme  nécessaire 
au  repos  du  mus- 
cle ; aussi  l’exer- 
cice obtenu  n'a- 
mène pas  les 
effets  du  surme- 
nage, ainsi  qu’on 
l’observe  quand 
on  masse  par  ma- 
nœuvres violen- 
tescommedansle 
tapotage.  Il  suflit 
de  le  constater 
sur  les  membres 
ani[)utés,  où  une 

percussion  (bacbage,  tapotage,  etc.)  exécutée  sur  le  muscle  mis  à nu 
par  dissection,  tout  aussi  bien  qu’un  pôle  de  courant  faradi(iue  de 
trop  forte  intensité,  détermine  des  nœuds  de  contraction  qui 
persistent  (|uel(|ues  minutes.  Toute  manœuvre  perpendiculaire  au 
corps  cbarnii  donne  un  l•ésultat  analogue. 

Si  le  muscle  gagne  à être  au  repos  pendant  qu’on  le  masse,  il  est 
cependant  ])référable  qu’il  ne  soit  pas  trop  relâché,  au  point  de  flotter 
dans  sa  gaine  : les  patients  accusent  parfois  de  la  douleur  dans  de 
telles  positions  ; la  main  mal  assurée  peut  plisser  et  par  suite  pincer 
les  faisceaux.  Avant  de  commencer  la  manœuvre  de  massage,  on  doit 
I)lacer  le  meinbre  dans  une  position  telle  que  le  muscle  soit  au  repos, 
mais  en  tonus  physiologique,  prêt  à exercer  sa  conti’action. 

D’après  la  forme  du  muscle,  on  emploie  la  paume  de  la  main,  la 
main  en  gouttière  latérale  ou  longitudinale,  les  doigts,  le  pouce 
(lig.  3,  4,  5,  10  et  11).  La  pression  s’exerce  d’un  bout  à l’autre  de  la 


Fig.  3.  — l’i’essiüii  de  toute  la  main  disposée  en  gouttière  latérale 
(demi-anneau). 


L'avant-bras  malade  repose  sur  un  meuble  par  le  bord  cubital, 
main  et  poignet  en  extension  : la  main,  par  tlexion  des  doigts,  le 
pouce  en  adduction,  se  dispose  en  gouttière,  dont  la  concavité  se 
moule  sur  la  convexité  de  la  région  massée  : elle  fait  alors  soit  du 
contact  d'une  loge  musculaire,  soit  une  j)ression  ascendante  de 
la  région  externe  exclusivement,  ou  de  celle-ci  avec  la  paume  et  de 
la  loge  j)OStérieure  avec  la  face  palmaire  des  doigts  qui  remontent 
obliquement  du  radius  <'i  l’épitrochlée. 
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fibre  charnue.  Les  muscles  plats  sont  massés  de  la  même  façon  ; 
comme  leur  disposition  est  le  plus  souvent  triangulaire  (deltoïde), 
les  pressions  se  font  en  éventail  en  suivant  les  trois  faisceaux  que 
l’anatomie  et  la  pathologie  ont  d’ailleurs  déjà  divisés  (fig.  14). 

Aux  muscles  sont  adjoints  des  accessoires,  tendons,  gaines  tendi- 


Le  bras  est  entouré  de  l’anneau  formé  par  la  face  palmaire  des  doigts  fléchis  plus  ou  moins, 
le  pouce  en  opposition  et  fléchi  de  même;  c’est  le  demi-anneau  de  la  figure  3 additionné  de 
la  face  palmaire  du  pouce  qui  tend  à rejoindre  par  son  extrémité  celle  des  autres  doigts  : les 
doigts  massent  le  biceps,  le  pouce  remonte  la  longue  portion  du  triceps. 

lieuses,  etc.  qui  sont  massés  d’après  le  même  procédé.  Toutefois 
ceux-ci  sont  surtout  périarticulaires  et  dépendent  plutôt  du  massage 
des  articulations. 

Articulations.  — Les  surfaces  articulaires  échappent  à notre 
action,  ou  tout  au  moins  les  cartilages  d’encroûtement,  profondé- 
ment situés,  ne  peuvent  être  que  dans  de  rares  cas  massés  indirecte- 
ment. 11  eût  été  assez  facile  dans  les  luxations,  dans  les  mouvements 
extrêmes  de  certaines  jointures,  dont  les  moyens  d’union  sont  assez 
lâches,  d’expérimenter  les  effets  du  massage  sur  les  cartilages  à 
chondrine,  mais  peu  sensibles,  et  bien  protégés,  ils  sont  rarement 
atteints  par  le  traumatisme  et  résistent  aux  envahissements  inflam- 
matoires. Leur  vitalité,  quoique  médiocre,  n’a  pas  lieu  de  rechercher 
l’assistance  des  agents  physiques. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  fibro-cartilages  soit  intra-articulaires, 
soit  extra-articulaires,  lieu  d’élection  des  dégâts  que  le  rhumatisme 
occasionne  par  son  passage,  ou  plutôt  par  son  séjour  prolongé.  Tout 
le  tissu  cellulo-fibreux,  qui  fait  partie  de  la  jointure,  est  suscep- 
tible de  prolifération  fibreuse  et  même  fibro-calcaire,  le  traumatisme 
déchire  la  synoviale  et  les  moyens  d’union  qui  la  consolident  : 
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massage  ll■ouve  donc  là  des  lissas  el  des  organes  sur  les<juels  il  agit 
dedeux  (aeons  ;il  aide  larésoi-pLion  des  ii(piidesépancliés,  exsudais  de 
loule  nature,  sang,  sérosité,  etc.  et  du  môme  coup,  en  diminuant  cette 
pression  du  voisinage,  il  modère  les  douleurs  causées  parles  ruptures, 
les  compressions,  les  tensions  des  tilels  nerveux  contenus  dans  ces 
divers  tissus  cellulo-tibreux,  d’autant  plus  que  ces  li(|uides  envahis- 
sent aussi  les  séreuses 
articulaires  et  périailicu- 
laires. 

Dans  un  massage  de 
jointure,  la  technique  exige 
donc  que  la  main,  après 
avoii’  exercé  quelques 
pressions  générales  en 
anneau  pour  agir  méca- 
niquement sur  les  l’éseaux 
veineux  et  faire  une  sorte 
d’appel  circulatoire,  s’a- 
dresse successivement  aux 
ligaments,  aux  tendons  ou 
à leurs  gaines  et  même 
continue  sa  manœuvre  sur 
les  corps  charnus  ([ue 
meuvent  les  tendons  ])é- 
riarticulaires.  — Aux  liga- 
ments, le  doigt  suit  avec 
une  exactitude  tout  anato- 
mique les  divers  faisceaux 
lihreux,  les  j)eignant,  les 
lissant  pour  ainsi  dire;  aux 
lendons,  les  deux  i)Ouces 
ou  le  ])ouce  et  les  auti‘es 
doigts  de  la  mênu'  main, 
si  le  tendon  ])eul  s’énucléer,  com])rimenl  ce  tendon  lihiv  ou  ])rotégé 
par  sa  gaine  el  aident  le  liquide  à l’emonter  vers  la  racine  du 
memhi-e  ;tig.  5).  Les  lendons,  comme  les  corps  musculaires,  doivent 
èlr(‘  massés  suivant  une  cei  taine  tension  ohtenue  jiar  la  contraction 
momentanée  du  muscle  oj)|)osanl  : les  ligaments  sont  en  extension, 
lors(|ue  l’on  imj)rime  à l’aiticulation  le  mouvement  (jinî  limitent  les 
faisceaux  lihreux  ; ainsi  le  ligament  latéral  interne  du  coude  (faisceau 
j)Ostérieur)  ne  doit  être  massé  (jiie  si  le  coude  est  en  llexion  et  en 
ahduction  ou  en  supination. 


Mgf.  O. 


— Pression  des  deux  pouces. 
.Alassage  du  péroné. 


La  jaml)e  repose  sur  un  coussin  par  la  l'ace  |)OS- 
térieure  pour  ejue  l’on  judsse  masser  en  dedans  et  en 
dehors;  la  lace  palmaire  de  la  })halangine  de  cliatjue 
pouce  masse  en  avant  et  en  arrière  du  péroné,  séparée 
de  l os  pai'  les  tissus  mous  voisins  (en  avant  le  pé- 
roniei'  antérieur  et  en  arrière  les  péroniers  latéraux). 
Du  côté  interne,  les  deux  pouces  masseraient  de  même 
la  malléole  interne;  en  arrière,  les  tendons  delà 
goullière  calcanéenne  matelasseid  la  pression  d'un 
pouce,  en  avant,  l’auli'e  pouce  suit  le  jamhier  antérieur. 
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Os  et  périoste.  — Le  périoste,  douloureux  dans  les  déchirures 
traumatiques,  est  analgésié  par  le  massage.  Lorsque  Champion- 
mère  conseillait  de  ne  plus  immobiliser  les  fractures,  il  songeait 
plutôt  à accélérer  la  fonction  régénératrice  du  périoste  par  les 
excitations  nouvelles.  Au  début  en  effet  la  pression  très  douce  calme 
le  système  nerveux  de  la  membrane  fibreuse,  comme  elle  agit 
sur  les  ligaments  entorsés,  mais  plus  tard  elle  aide  à la  conso- 
lidation du  cal. 

11  est  même  nécessaire  de  modérer  cet  effet  en  n’exerçant  pas 
les  manœuvres  directement 
sur  Los,  quand  celui-ci  est 
sous-cutané;  on  se  sert  des 
parties  molles  du  voisinage 
pour  matelasser,  pour  ainsi 
dire,  la  surface  osseuse  ; ainsi 
fait-on  au  tibia,  au  péroné,  au 
radius  (fig.  5 et  6).  Le  massage 
direct  du’  périoste,  surtout 
chez  un  homme  jeune,  donne 
des  cals  exubérants  ou  même 
des  exostoses  qui  déforment 
la  région  et  gênent  faction 
des  muscles  voisins.  Il  est  de 
règle  de  masser  à peine  les 
fractures  des  adolescents;  on 
ne  s’adresse  qu’à  leur  mus- 
culature et  à l’articulation 

voisine;  la  mobilisation  est  ainsi  préparée  et  elle  suffit  pour  arriver  à 
une  cure  encore  préférable  à l’immobilisation  dans  l’appareil  plâtré. 

Chez  le  petit  enfant,  le  périchondre  qui  entoure  le  squelette  ostéo- 
cartilagineux  est  assez  épais  pour  maintenir  les  fragments  en  cas  de 
fracture  ; pour  les  mêmes  raisons  que  chez  l’adolescent,  il  faut  respec- 
ter ce  périchondre  et  n’employer  que  la  mobilisation  des  jointures 
voisines,  sans  pratiquer  le  moindre  massage,  mal  supporté  par  l’en- 
fant, presque  toujours  méfiant  et  indocile  et  par  suite  constamment 
en  état  de  défense. 

Usajçes  des  diverses  parties  de  la  main.  — Avec  intention, 
nous  avons  placé  cette  classification  des  positions  variées  de  la 
"main  et  des  doigts  sur  les  régions  à masser,  après  la  description 
des  variétés  du  massage  suivant  les  tissus  auxquels  il  s’adresse. 
Nous  connaissons  déjà  bien  des  exemples  des  indications  que  nous 
allons  fournir. 


Fig.  6.  — Pression  d'un  pouce. 

Massage  de  l’extrémilé  inférieure  du  radius. 

Le  poignet  malade,  en  extension,  en  demi-supi- 
nation, repose  sur  un  coussin.  La  face  palmaire  de 
la  phalangine  du  pouce  droit  fait  une  pression 
légère  sur  la  face  antérieure  de  l’épiphyse  radiale, 
séparée  de  l’os  par  les  tendons  du  fléchisseur  propre 
et  du  fléchisseur  commun,  le  pouce  évite  surtout 
le  bord  externe  du  radius. 
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Ce  sont  les  dimensions  des  surfaces,  c'est  la  précision  de  la  i)ression 
exécutée,  c’est  la  foi-ce  à em|)loyei-,  c’est  l’indication  thérapeutique, 
c'est  l’organe  ou  le  lissu  soigné  qui  nécessiteront  les  i)ositions  varial)les 
de  la  main.  Quehiuefois  même  la  manœuvre  est  faite  de  façon  toute 
dilférente  du  coté  droit  ou  du  côté  gauche.  La  |)i*incipale  règle  à obser- 
ver est  d’exécuter  une  pi’ession  adroite,  sans  violence,  bien  en  place. 

Le  masseur  emploie  la  main  droite  ou  la  main  gauche  indifférem- 
ment; il  peut  donc  se  servir  de  chacune  alternativement,  comme  il 

pourra  les  utiliser 
simultanément. 

Les  phalanges  digi- 
tales et  exclusivement 
la  dernière  phalange 
du  pouce,  de  l'index 
ou  du  médius  servent 
aux  m a s s a ge  s de 
petites  surfaces  et 
bien  localisés  idoigts, 
gouttière  pémnière, 
espace  in  ter  méta- 
carpien, etc.)  (fig.  G, 
7 et  1 1). 

La  face  palmairt' 
des  doigts  réunis  peut 
suffire,  sans  addition 
de  la  ])aume  tout 
entière,  sur  une  sur- 
face longue  et  con- 
vexe (muscle  droit 
antérieur  de  la  cuis.se, 
hicej)s  brachial,  etc.) 
(fig.  1,  8). 

La  face  pal  mai  rt'  de  toute  la  main  est  utilisée  dans  les  manœuvres 
de  simpie  contact,  ])our  une  contracture  du  biceps  })ar  exemple  (iig.  1), 
et  surtout  pour  les  pressions  en  anneau  (fig.  3),  ou  en  bracelet  (fig.  4)  ; 
(Ml lin  la  ])aume  de  la  main  agit  seule  dans  les  mouvements  de 
meule,  comme  nous  l’avons  vu  (Iig.  2). 

Les  deux  mains  disposées  en  anneau  ou  en  bi'acelet  travaillent 
simultanément,  (piand  il  s’agit  de  masser  de  larges  suidaces  comme 
la  région  crurale;  elles  entourent  alors  la  racine  du  membre,  lui 
formant  à elles  deux  un  bracelet  ([ui  l’enserre  ])lus  ou  moins  suivant 
l'indication.  Les  deux  pouces  situés  l’iin  contre  l’autre  précisent 


Fig.  7.  — Pression  d'un  seul  doigt. 

Massage  d’im  espace  iiiterosseux. 

Fa  main  malade  repose  par  sa  face  palmaire  sur  un  coussin  ; 
l'index,  par  la  pulpe  de  sa  phalangette  exécute  une  pression 
ascendante  dans  l’espace  interosseux  dorsal,  évitant  la  crête 
saillante  du  métacarj)ien.  l’endant  (jue  l’index  pénètre  ainsi 
l’espace  par  la  face  dorsale,  le  pouce  pourrait  déprimer  la 
région  j)almaire  correspondante,  mais  cette  dernière  ma- 
nœuvre ne  peut  espérer  atteindre  l'interosseux  palmaire  que 
chez  les  malades  très  amaigris. 
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quelque  partie  de  la  manœuvre,  s’il  est  nécessaire  (muscle  grand 
droit  antérieur)  (fig.  9). 

L’unique  bracelet  ainsi  formé  peut  être  assimilé  à deux  gout- 
tières longitudinales  qui  remontent  le  long  du  membre  de  chaque 
côté  (masses  musculaires  interne  et  externe  de  l’avant-bras) 
(fig.  10). 

Les  deux  pouces  seuls,  les  deux  index  isolés  peuvent  préciser 
certaines  pressions  (massage  de  l’os  dans  les  fractures,  péroné  par 
exemple)  (fig.  5).  Enfin  il  est  une  dernière  position  que  je  signalerai, 


Cette  manœuvre  a pour  but  d’agir  sur  une  surface  assez  étendue,  mais  avec  beaucoup  de 
précision  (droit  antérieur  de  la  cuisse,  grand  droit  antérieur  de  l’abdomen,  côlon,  estomac,  etc.). 
La  pression  digitale  ne  se  fait  pas  avec  l’extrémité  de  la  dernière  phalange,  mais  avec  la  sur- 
face à peu  près  totale  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index,  du  médius  et  ele  l’annulaire, 
et  de  la  dernière  seulement  du  petit  doigt  et  du  pouce. 


celle  des  faces  palmaires  de  trois  ou  quatre  doigts  d’une  même  main 
pour  masser  à la  fois  trois  ou  quatre  faces  d’un  doigt.  Celui-ci  est 
comme  entouré  par  les  quatre  phalangettes  des  doigts  du  masseur; 
elles  se  placent  en  avant  et  en  arrière  sur  les  tendons  fléchisseurs 
et  extenseurs,  et  en  passant  au  niveau  des  articulations,  latéralement 
les  deux  autres  doigts  font  une  légère  pression  sur  les  ligaments 
latéraux  et  les  tendons  interosseux  et  lombricaux  (fig.  12). 

Les  manœuvres  de  pincement  se  font  au  moyen  de  pressions 
exécutées  par  la  face  palmaire  de  la  phalangine  du  pouce  et  de  la 
phalange  de  l’index,  plus  puissante  que  sa  phalangette. 
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Fig.  9.  — Pression  des  deux  inaiiis  en  anneau. 

Si  la  région  est.  trop  étendue  pour  ([u’une  main  sulUse  à l’entourer  enlièromenl,  l'anneau 
j)eut  douliler  sa  largeur  avec  l aid  ■ de  la  main  gauche.  Le  bracelet  ainsi  formé  est  irrégu- 
lier, la  surface  des  doigts  réunis  est  plus  large  que  celle  des  deux  pouces.  .Vussi  place-t-on 
les  mains  de  façon  que  les  pouces  soient  en  rapport  avec  l'organe  qui  doit  être  suivi  avec 
le  plus  de  précision,  .\insi  à la  cuisse,  une  paume  suit  les  adducteurs,  l’autre  te  \aste  externe, 
les  doigts  agissent  sur  les  muscles  postérieui's  et  les  deux  pouces  suivent  avec  exac.itude  le 
droit  antérieur,  pour  éviter  toute  manœuvre  directe  au  triangle  de  Scarpa. 

région  paralysée,  ([u’on  es})érai(  l’endre  à la  vie,  était  bourrée  de 
coups  dt‘  poing  : les  résuUals  ne  répondaient  ]>as  toujoni’S  aux 
eflorls. 

A.  Action  mécanique.  — Le  rôle  inécani(]ue  de  la  jiression 
du  massage  esl  facile  à séparer  de  son  action  l)iologi([iie.  Il  sufüt  do 
faire  des  pressions  avec  la  main  disposée  en  bracelet  sur  le  membre 
inférieur  cl  dtt  remontei’  ainsi  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  i)oiir  voir  les  sa|)liènes  se  vider  de  sang  en  aval  de  la  pression 
ef  si  on  compi’ime  les  membres  à mi-cnisse,  on  assiste  à la  inrges- 


II.  — EFFETS  DU  MASSAGE. 


Les  indications  et  contre-indications  dt‘  la  massotliérajtie  ne 
dérivent  plus  de  ce  rôle  d’ordre  mécanitjue  (ju’on  lui  reconnaissait 
e.xclusivement  autrefois,  attribuant  à certaines  des  innombrables 
passes  des  cliarlatans  mille  pouvoirs  merveilleux.  Le  hacbage  avait 
une  faculté  toute  spéciale  poui’ détruire  les  etrels  inflammatoires,  et  la 
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cence  des  vaisseaux  qui  se  dilatent  par  suite  de  l’arrêt  de  la  circu- 
lation en  amont. 

Désire-t-on  une  nouvelle  expérience?  Quelques  pressions  sur  un 
membre  œdémateux  diminuent  sa  circonférence. 

Les  effets  mécaniques  ne  sont  pas  exclusivement  circulatoires; 
les  manœuvres  de  pincement  et  les  mallaxations  ont  aussi  une 
action  immédiate  sur  les  tissus  et  les  organes  qu’ils  cherchent  à 
détruire  ou  à modifier. 

B.  Action  physiologique.  — C’est  en  pratiquant  sur  les  tégu- 
ments les  excitations  les  plus  simples,  qu’on  a reconnu  les  nombreux 
effets  biologiques  qu’on  pouvait  obtenir  par  le  massage.  Beaucoup 


Fig.  10.  — Pression  des  deux  mains  en  anneau. 

Même  manœuvre  qu’à  la  ligure  9;  les  pouces  limilent  Je  mouvement  à la  région  anté- 
rieure pour  éviter  le  milieu  du  pli  du  coude  ; chaque  paume  de  main  masse  les  loges  latérales 
et  les  doigts  remontent  le  long  de  la  loge  postérieure. 

ont  massé  sans  s’en  douter  : lorsqu’il  existe  en  quelque  endroit  de 
la  peau  une  démangeaison  assez  vive,  la  main  se  porte  dans  la  ré- 
gion du  prurit  et  la  frotte  avec  une  vigueur  variable,  mais  en  rap- 
port avec  la  sensafion  désagréable. 

Que  s’est-il  passé?  11  y a eu  hyperesthésie  de  la  peau  qui  a 
réveillé  le  réflexe  du  grattage  et  la  main  a analgésié  les  terminai- 
sons nerveuses  par  ses  frictions  plus  ou  moins  violentes  : il  y a eu 
massage  dans  un  but  anesthésique. 

D’autre  pari,  voici  un  chat  qui,  faisant  le  gros  dos,  se  dirige  vers  son 
maître  ; celui-ci  le  caresse  en  appliquant  sa  main  doucement,  très 
doucement  sur  la  région  dorsale  du  félin  ; presque  aussitôt  l’animal 
s’abandonne  et  la  main  ne  rencontre  plus  qu’un  corps  souple,  mou, 
sans  résistance  : si  le  maître  donne  à l’animal  une  légère  tape,  se 
redressant  aussitôt,  le  chat  s’éloigne  en  courant. 

Ce  sont  là  deux  effets  d’ordre  biologique  du  massage  : analgésie, 
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sédalioii  inusculaiii*  d’un  cùtt*,  de  l’autre  réveil  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité,  en  un  mot  régularisation  })ossible  des  fonctions 
nenro- musculaires  : voilà  un  j)remier  résultat  de  l’elfet  biologique. 

Or  cett(‘  é(juilibration  du  système  nerveux  est  encore  plus  géné- 
rale ; cai-  l’a}q)el  à la  sensibilité  cutanée  s’étend  aussi  aux  centres 
sympathiques  et  par  suite  aux  fonctions  de  nutrition.  D’ailleurs  il 


Fig.  11.  — Pression  entre  ponce  et  index. 

Massage  d'un  doigt. 

Le  doigt  malade  est  en  extension  : la  face 
palmaire  de  la  deniière  phalange  de  l’index  et 
du  pouce  sont  placées  sur  chaque  face  latérale 
de  l’articulation  phalango-phalanginienne  de 
l’index  malade  et  niassent  simultanément  le 
ligament  latéiad  sous-jacent;  ils  remonteront 
latéralement  sur  la  face  de  la  phalange  et 
suivront  les  tmidons  des  interosseux  : par 
il'autres  pressions,  ils  masseront  l'un  en  avant, 
l’autre  en  arrière  du  doigt  malade  les  tendons 
lléchisseurs  et  extenseurs. 


Fig.  12.  — Massage  d une  petite  jointure  par 
l’action  simultanée  de  trois  ou  quatre  doigts. 

Quand  le  massage  d’une  réjiion  réclame 
la  préparation  des  régions  voisines  en 
amont,  à cause  d'œdème,  les  pressions  ne 
peuvent  pas  être  très  précises  à cause  du 
temps  que  réclamerait  le  massage  de 
chaque  jointure  (doigts  et  mains)  ; chaque 
doigt  peut  être  massé  par  l'action  simultanée 
de  trois  ou  quatre  do'gts  du  masseur  (pouce 
et  médius  sur  les  côtés  et  index  avec  annu- 
laire sur  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  doigt  malade). 


est  bien  (liflicilc  de  séparer  dans  la  fonclioii  musculaire,  riiitlueiict* 
motrice  et  rindueuci*  nutritive;  il  y a union  intime  dans  l’action  de 
la  (ibie  à myéline  qui  se  rend  au  bouton  nerveux  intralibrillairt* 
o(  les  libres  de  Kemak  qui  accompagnent  les  artèi’es  intra-muscii- 
laires.  Tous  deux  concourent  à la  dégénérescence  comme  à la  régé- 
nération du  corps  cliarnu. 

Par  son  action  sur  le  système  vaso-moteur,  le  massage  régula- 
rise toutes  les  fonctions  de  nutrition,  respiration,  circulation, 
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digestion,  sécrétions  diverses.  Ce  n’est  pas  seulement  par  l’entre- 
mise des  nerfs  qu’il  fait  contracter  la  fibre  musculaire  et  entretient 
sa  vitalité.  L’irritabilité  hallérienne  est  réveillée  par  les  pressions, 
comme  le  démontrent  les  contractions  obtenues  sur  des  corps  char- 
nus dont  on  a sectionné  le  nerf  moteur,  et  même,  comme  on  pourrait 
incriminer  la  partie  périphérique  du  nerf  moteur  qui  est  restée  dans 
le  corps  charnu,  il  est  préférable  de  ne  rechercher  à faire  contracter 
la  libre  musculaire  par  le  massage  qu’après  dégénérescence  du  nerf 
moteur.  11  est  donc  possible  de  conserver  la  vitalité  d’un  muscle  en 
attendant  que  la  cause  qui  a produit  sa  paralysie  soit  détruite,  s’il 
est  possible,  ou  qu’une  greffe  nerveuse  lui  rende  l’influence  motrice 
qu’il  avait  perdue. 

En  considérant  que  la  plupart  des  effets  réflexes  étaient  de  nature 
motrice  ou  nutritive,  on  a pu  conclure  que  le  massage  n’agissait  que 
sur  la  fibre  musculaire  striée  ou  lisse;  il  en  est  ainsi  pour  faction 
sur  les  os,  puisque  la  régénération  est  sous  la  dépendance  des  vais- 
seaux du  périoste,  sur  les  glandes,  etc.  L’expérimentation  a démontré 
quefexcitation  de  tout  tissu  parle  massage  occasionne  l'hypertrophie 
par  hyperplasie  des  éléments  de  ce  tissu  ; ne  peut-on  pas  penser  que 
c’est  f accélération  de  la  circulation,  par  excitation  vaso-motrice,  qui 
facilite  les  échanges  nutritifs?  Et  nous  sommes  encore  ramenés  à la 
théorie  de  faction  réflexe  vaso-motrice. 

G.  Rôle  du  massage  dans  le  diagnostic.  — 11  ne  s’agit  plus 
ici  d’un  troisième  effet  du  massage,  mais  plutôt  d’un  corollaire  de 
son  action  biologique.  La  contraction  musculaire  gêne  la  plupart  des 
examens  de  malade  : à l’abdomen,  la  paroi  par  sa  fixité  s’oppose  à 
la  mobilisation  des  viscères;  dans  les  diverses  régions  des  membres, 
les  jointures  sont  immobilisées  par  les  corps  charnus  périarticu- 
laires  qui  fixent  tout  fragment  osseux  épiphysaire  ou  diaphysaire, 
d’où  crépitation  osseuse  difficile  à saisir,  douleur  exagérée  et  mal 
limitée,  etc.  Par  quelques  pressions,  quelques  contacts  de  la  main,  la 
sédation  musculaire  se  rétablit,  et  la  douleur  est  mieux  localisée,  tout 
symptôme  physique  est  alors  mieux  perçu  par  la  main  qui  examine. 

Ge  masso-diagnostic  évite  parfois  les  inconvénients  d’un  sommeil 
chloroformique,  et  il  en  donne  tous  les  avantages. 

III.  — RÉGIONS  MASSOTHÉRAPIQUES. 

Nécessité  de  connaître  les  organes  sous-cutanés.  Ana- 
tomie massothérapique.  — • L’anatomie  descriptive  étudie  les 
organes,  les  groupe  suivant  leur  structure,  mais  déjà  dans  ses  divi- 
sions elle  classe  ces  organes  d’après  certaines  régions  (muscles  de 
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l'épaule,  arlèl’es  <lc  la  face).  L’aiiatomie  chirurgicale  conserve  àchacjue 
oi'gane  ses  rapi)orts,  et  nous  [)ermel  de  nous  reconnaître  dans  toute 
région  du  corps,  lm-s(jue  nous  passons  de  la  superficie  aux  plans 
profonds,  de  la  |)éri[)hérie  au  centre,  de  rexti’éinité  d'un  meinhre  à 
sa  racine.  Ces  deux  variétés  (ranalomie  ont  des  indications  i>ié- 
cieuses  ; niais  si  nous  avons  à prendre,  nous  avons  beaucoup  à laisser. 

Nous  pensons  ({u’il  est  nécessaire  de  groupei-,  pour  les  décrire,  les 
divers  tissus  et  organes  (|ue  notre  main  peut  reconnaître  sous  les 
téguments.  Nous  avons  vu  Tutilité  de  la  précision  dans  les  pressions 
qu’elle  exei’ce,  elle  doit  donc  ne  rien  ignorer  de  ce  qui  se  présenteà  ses 
sensations  diverses,  pour  varier  d’intensité,  de  direction,  arrêter  ses 
effets,  s’échapper  au  besoin.  Il  s’agit  d’une  anatomie  massothéra- 
pique,  divisant  d’abord  membres  et  corps  suivant  des  régions  oîi 
le  massage  intervient  le  plus  souvent,  donnant  les  formes  de  ces 
l'égions,  découvrant  avec  soin  le  plan  sous-cutané  et  tous  les  tissus 
et  organes  que  doigts  et  main  peuvent  reconnaître,  c’est-à-dire  don- 
nant la  raison  de  la  technique  des  manœuvres  et  préparant  à l’étude 
de  la  physiologie  de  cette  même  région,  puisque  notre  massage 
prépare  la  mobilisation  et  la  rééducation. 

Ces  régions,  d’après  ces  dernières  applications,  correspondent  donc 
à des  articulations  et  surtout  à celles  que  le  traumatisme  ou  les 
diverses  affections  choisissent,  on  pourrait  les  multiplier  autant  de 
fois  qu’il  existe  de  surfaces  articulaires,  mais  il  est  inutile  de  vai-ier 
les  méthodes  de  massage  pour  des  régions  voisines,  i)our  des  jointures 
qui  ont  des  mouvements  coordonnés.  Ainsi  l'épaule  est  massée  de 
même  sorte  pour  aboutir  à la  mobilisation  de  la  scapulo-humérale, 
de  l’acromio-claviculaire,  de  la  sterno-claviculaire  même.  Aussi 
existe-t-il  à l’épaule  une  région  massothérapi(|ue.  On  la  masse  et  la 
mobilise  de  même  façon  pour  des  affections  bien  diverses;  suivant  le 
cas  tel  muscle,  tel  mouvement  devient  l’objet  d’attention  spéciale. 

Divisions.  — Nous  diviserons  donc  le  corj)s  en  quatre  ])arties  : la 
tête,  le  tronc,  le  membre  supérieur  et  le  membre  inféi'ieur.  A la  tête 
on  distingue  deux  régions  massothérapiques,  la  face  et  le  cou  ; au  tronc, 
comme  les  muscles  du  thorax  sont  classés  avec  ceux  des  épaules,  il 
n’existe  (jue  la  j)aroi  antéro-latérale  de  l’abdomen  et  la  région  lom- 
baire. Ces  deux  dernières  régions  ne  font  pas  juirtie  de  notre  étude. 

Au  membi'C  supérieur,  on  groupe  ensemble  : doigts  et  main,  j)oi- 
gnet  et  avant-bras,  coude  et  bras,  épaule  et  thorax.  Le  membre 
inférieur  comprend  orteils  et  pied,  cou-de-})ied  et  jambe,  genou  et 
cuisse,  hanche  et  fosse  iliaciue  externe. 

Nous  pourrions  décrire  toutes  ces  régions  avant  de  parler  démobi- 
lisation et  d’indications,  mais  nous  ne  donnerons  que  l’anatomie 
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massothérapique  des  membres,  reportant  à un  chapitre  ultérieur  le 
massage  de  la  face  et  du  cou.  La  description  de  chaque  région  sera 
suivie,  immédiatement  après,  comme  corollaire  de  cette  exposition,, 
de  la  technique  des  manœuvres  de  massage  dans  cette  région. 

MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Doigts  et  main. 

Anatomie  massothérapique.  — Des  cinq  doigts  quatre  ont 
une  forme  et  une  composition  à peu  près  identiques  ; le  pouce  mérite 
une  description  à part.  Chaque  doigt  est  formé  de  trois  phalanges 
s’articulant  entre  elles  par  des  trochlées  avec  ligaments  latéraux  en 
éventail  dont  la  poignée  est  située  à la  tubérosité  de  Los  supérieur. 
Le  tendon  de  l’extenseur  esta  la  région  dorsale,  recevant  des  expan- 
sions des  tendons  des  interosseux  dorsaux  et  lombricaux.  A la  face 
palmaire  sont  les  tendons  des  deux  fléchisseurs,  profond  et  super- 
ficiel, celui-ci  se  divisant  pour  laisser  passer  entre  ses  deux  branches 
le  profond  qui  s’insère  à la  phalangette,  tandis  que  le  superficiel  s’est 
arrêté  à la  phalangine. 

Ajoutons  des  veinules  et  des  artérioles  de  peu  d’intérêt  pour  nous, 
des  nerfs  collatéraux  plus  importants  à connaître  comme  origine  et 
distribution,  médian ,M’adial  et  cubital  se  partageant  la  sensibilité 
tactile  des  extrémités  digitales,  recouvrons  les  doigts  par  des  tégu- 
ments très  riches  en  corpuscules  nerveux  et  doublés  d’un  tissu  cel- 
lulo-adipeux  spécial,  et  nous  connaissons  ce  que  l’anatomie  peut 
fournir  d’utile  à notre  technique. 

Le  pouce  n’a  que  deux  phalanges  articulées  par  une  trochlée  ; le 
tendon  fléchisseur  propre  longe  la  région  palmaire  et  l’extenseur 
propre  suit  la  région  dorsale. 

Les  doigts  s’articulent  avec  les  têtes  des  métacarpiens  par  des  con- 
dyliennes  assez  mobiles  permettant  flexion  et  extension  avec  mou- 
vements de  latéralité  des  doigts.  Au  pouce,  l’adduction  et  l’abduction 
sont  assurées  par  deux  muscles  assez  puissants  qui  présentent  des  os 
sésamoïdes  dans  leurs  tendons. 

La  région  dorsale  de  la  main  est  recouverte  par  un  derme  très 
mobile  sur  les  tendons  extenseurs  appliqués  contre  le  plan  ostéo- 
membraneuxprofond,  situés  dans  des  gaines  spéciales.  Profondément 
entre  les  métacarpiens  sont  les  interosseux  dorsaux,  écarteurs  des 
doigts.  A la  paume,  les  tendons  fléchisseurs  plus  mobiles  glissent  fa- 
cilement à cause  des  synoviales  importantes  de  la  main;  elles  sont  en 
rapport  avec  les  interosseux  palmaires  rapprocheurs  des  doigts^ De 
Physiothérapie.  III.  4 
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€lia([uo  côté  sontdeu.x  éminences,  en  dedans  riiy|)otliénar  peu  char- 
nue, constiluée  parles  quatre  muscles  peu  importants  duj)etit  doigt, 
taudis  ([u'eu  deliors  l’éminence  théuar  est  siudout  loi-mée  pai-  le 
[)remier  iuterosseux  palmaire  ou  court  adducteur  du  pouce,  inuei-vé 
par  le  cubital  comuie  tous  les  inlerosseux.  Court  fléchisseur,  opposant 
et  court  abducteur  euloui'ant  le  tendon  du  long  (léchisseui-  propre 
du  ponce  sont  les  trois  autres  muscles  de  l’éminence  théuar.  Les  mé- 
tacar[)iens  s’articulent  enti’e  eux  aux  deux  exti’émités  ; i)rèstles  doigts, 
ils  ont  une  articulation  par  glissement,  très  souple  chez  les  virtuoses. 
Au  car[»e  les  jointures  s’emboîtent  réciproquement. 

Le  métacarpien  du  })ouce  est  très  mobile,  d’où  possibilité  de 
l’opposition,  qui  est  encore  aidée  par-  des  articulations  très  souples  à 
la  trapézo-métacarpienne  et  à la  scapho-trapézienne. 

Les  téguments  de  la  paume  de  la  main  sont  très  épais  à la  partit* 
moyenne;,  en  dehors  la  peau  est  line. 

Technique  du  luassajçe.  — Les  quelques  souvenirs  d’anatomie 
chiiTirgicale,  que  nous  venons  de  rappeler,  donnent  les  premières 
notions  du  massage  de  la  région.  11  est  ])ossible  de  faire  des  ma- 
nœuvres précises  sur  les  doigts  et  leurs  jointures;  à la  face  dorsale  de 
la  main  les  espaces  interosseux  et  les  tendons  extenseurs  sont  acces- 
sibles au  doigt  du  praticien,  mais  à la  paume  dans  la  parlie 
médiane  oii  sont  llécbisseurs,  lombricaux  et  interosseux  palmaires 
les  téguments  épais,  la  disposition  des  apophyses  du  carpe,  l’in- 
cin  valion  des  métacarpiens,  gênent  les  pressions  qui  deviennent 
inutiles.  Aux  éminences  latérales,  le  massage  redevient  plus  précis. 

(diacjiie  doigt  est  massé  au  niveau  de  ses  articulations.  Après 
avoir  fait  des  pressions  générales,  légères  et  rapides  avec  le  i)ouce 
et  l’index  (lig.  7)  ou  avec  le  pouce,  l’index  et  le  médius  ( lig.  12),  on 
prend  une  à une  cha{|uc  jointure.  Successivement  on  se  fait 
présenter  la  région  doi'sale,  la  face  palmaire,  et  les  deux  parties 
latérales,  en  exécutant  des  pressions  longitudinales  en  avant  et  en 
ai'rièi'c  et  suivant  la  disposition  en  éventail  des  ligaments  latéraux. 

Avec  un  peu  d’habitude,  on  peut  masser  ensemble  extenseur 
et  lléchisseur  et  même  s’il  s’agit  d’un  massage  ra[)ide,  lors(iue, 
pai*  exemple,  c’est  an  poignet  (jiie  sont  les  pi'incipales  lésions,  on 
peut  employei'  simultanément  trois  et  meme  (luatre  doigts  (lig.  12). 

Pour  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  les  pressions  sont 
amorcées  sur  les  tendons  des  interosseux  aux  faces  latérales  de  la 
[)remière  [)halange  et  sont  continuées  dans  l’espace  (jui  sépare  les 
tètes  des  métacarpiens;  on  peut  continuel*  cette  pression  dans  les 
espaces  interosseux  dorsaux  delà  main.  11  n’y  a guère  que  ces  espaces 
à masser  sur  la  face  dorsale  ; un  doigt  sufht  à les  suivre  (lig.  7). 
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A la  paume,  l’éminence  thénar  est  mieux  suivie  par  le  pouce 
dans  sa  disposition  triangulaire  ; ce  doigt  part  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne,  qui  a d’ailleurs  été  massée  com.me  les  arti- 
culations phalangiennes,  et  se  dirige  d’abord  vers  le  trapèze  en 
dehors  (court  abducteur),  puis  suit  le  tendon  du  fléchisseur  propre 
{court  fléchisseur  et  opposant)  et  oblique  peu  à peu  vers  le  milieu  du 
carpe),  enfin,  continuant  sa  conversion,  gagne  perpendiculairement  le 
deuxième  métacarpien  jusqu’au  voisinage  de  sa  tète  (court  adducteur). 
Ce  massage  précis  qui  a une  importance  capitale  dans  certaines  atro- 
phies myopathiques,  est  le  seul  qui  suive  la  bonne  direction  des  fibres. 

L’éminence  hypothénar,  dont  la  forme  est  moins  étalée,  est  aussi 
triangulaire,  mais  la  base  du  triangle  est  toute  à l’çipophyse  unciforme, 
de  sorte  que  les  pressions  n’ont  qu’une  seule  direction  parallèle  au 
cinquième  métacarpien,  commençant  à l’articulation  métacarpo-pha- 
langienne du  petit  doigt  et  venant  s’arrêter  à la  moitié  interne  du  pli 
du  poignet. 

Poignet  et  avant-bras. 

Anatomie  inassothérapique.  — Le  poignet  chirurgical  s’étend 
de  quelques  centimètres  au-dessus  à quelques  centimètres  au- 
dessous  de  la  ligne  de  flexion.  En  massothérapie,  cette  région  ne 
descend  pas  plus  bas  que  cette  ride  accentuée,  mais  elle  remonte 
jusqu’au  coude  : c’est,  à vrai  dire,  l’a  s^ant-b  ras  tout  entier  dont  tous  les 
tendons  viennent  s’arrêter  au  voisinage  du  poignet  ou  le  dépassent 
pour  se  rendre  à la  main  et  aux  doigts.  La  peau,  lisse  et  glabre  en 
avant,  adhère  à l’aponévrose  qui  s’épaissit  pour  former  le  ligament 
annulaire  du  carpe.  En  arrière,  la  peau  est  plus  épaisse,  velue  chez 
l’homme,  souple  sur  les  plans  profonds  qui  ne  contiennent  que  des 
tendons,  séparés  parleurs  gaines.  De  nombreuses  veines  superficielles 
sont  les  origines  des  veines  dites  du  pli  du  coude. 

En  avant  le  canal  carpien  cache  les  tendons  fléchisseurs  profonds  et 
superficiels  avec  leurs  gaines,  ils  ont  comme  rapport  profond  le 
carré  pronateur,  situé  contre  les  deux  os  de  l’avant-bras.  Superficiel- 
lement sontdeuxtendons,  l’un  grêle  médian,  très  sensible,  s’épanouit 
en  aponévrose  palmaire  superficielle,  l’autre  plus  volumineux,  le 
grand  palmaire  qui  passe  dans  un  orifice  spécial  du  ligament  annu- 
laire et  va  se  fixer  au  deuxième  métacarpien  (fléchisseur  delà  main). 
Latéralement  les  tendons  des  cubitaux  et  du  long  supinateur  se 
fixent  sur  l’épiphyse  du  cubitus  et  sur  celle  du  radius.  En  avant  les 
os  sont  donc  matelassés  par  des  corps  charnus  et  des  tendons. 

En  arrière,  l’articulation  est  en  rapport  avec  de  nombreux  tendons 
qui  glissent  dans  des  gouttières  ostéo  fibreuses.  Ce  sont,  de  dedans 
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on  (leliors,  le  nibilal  j)ostériein‘  ([ui  ne  va  pas  plus  loin,  re.xtenseur 
(lu  petit  (loi<>:t,  l’extenseur  commun,  t'extenseui*  [)copre  de  l'index, 
le  long  extenseur  ])i‘opre  du  pouce,  les  deux  radiaux,  le  court  exten- 
seur et  le  long  abducteur  du  [)Ouce. 

Au-dessous  sont  des  ligaments  disposés  de  façon  confuse  sur  le 
dos  du  carpe,  mais  où  l’on  peut  reconnaître  deux  gi’ands  faisceaux 
allant  du  gi’and  os  au  cubitus  et  au  radius.  Les  deux  ligaments 
latéraux  (faisceaux  moyens)  allant  de  chaque  apo[)byse  styloïde  au 
pisiforme  d’un  C('jté,  et  au  scaphoïde  de  l'autre,  sont  aussi  acces- 
sibles et  peuvent  être  massés. 

En  suivant  ces  divers  tendons  dans  l’avant-bras,  nous  constituons 
nos  trois  grandes  régions  musculaires,  externe,  antéro-interne  et 
postérieure,  formant  deux  groupes,  épitiochléen  et  épicondylien, 
dont  les  masses  charnues  matelassent  l’articulation  du  coude,  l^es 
directions  des  corps  musculaires  sont  parallèles  aux  os  approxima- 
tivement. Cependant  si  on  considère  les  deux  sommets  d’insertion, 
épicondyle,  épitrochlée,  les  faisceaux  striés  en  parlent  et  s’irradient 
d'avant  en  arrière;  ainsi  en  dedans,  le  rond  pi  onateur  est  incliné  à45® 
sur  l’axe  radial,  puis  le  grand  et  le  petit  palmaire,  à peine  obliques, 
les  cubitaux  parallèles  au  cubitus,  puis  obliquant  de  plus  en  plus, 
l’extenseur  du  petit  doigt,  le  commun,  ceux  de  l’index  et  du  pouce, 
les  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce.  Les  os  sont  à peu 
près  recouverts  par  ces  muscles  et  tendons;  entre  ceux-ci  sont  des 
bourses  séreuses  qui  facilitent  leur  glissement  radiaux  et  long  abduc- 
teur du  pouce)  (fig.  13). 

L’articulation  radio-cubitale  inférieure  est  recouverte  par  le  carré 
pronateur,  la  supérieure  est  entourée  ]>ar  le  court  supinateur;  ces 
muscles  sont  profonds  et  inaccessibles.  Les  vaisseaux  sont  dissimulés 
dans  les  masses  musculaires;  l’artère  radiale  réapparaît  au  poignet 
sur  le  bord  interne  du  long  supinateur  ; elle  est  peu  gênante.  Les 
tilets  nerveux,  musculo-cutanés,  abandonnent  en  l’oiite  à j)eu  près 
tous  leurs  rameaux  importants  (radial)  ou  sont  réduits  à une  ultime 
branche  motrice  (rameau  thénarien  du  médian)  en  plus  de  ses 
tilets  sensitifs,  ou  entin  se  divisent  en  deux  branches,  l’une  supei  ti- 
cielle  musculo-cutanée,  l’autre  motrice,  la  plus  importante,  s’épuisant 
dans  les  muscles  interosscux,  y compris  le  ])lus  im|)ortant,  l’adduc- 
teur du  pouce  (cubital). 

Les  trois  nerfs  dans  la  partie  charnue  de  l’avant-bras  sont  plus 
accessibles  : le  radial  entre  dans  le  court  supinateur  et  se  divise 
en  bouquet  dans  les  muscles  postérieurs,  sa  branche  sensitive 
suit  le  long  supinateur  en  avant  et  passe  dans  la  tabatière  anato- 
mique ; le  médian  sous  l’expansion  du  biceps  donne  nombre  de  filets 
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aux  corps  charnus  d’ordre  fléchisseur  à l’avant-bras,  et,  très  amoindri, 
suit  les  tendons  des  palmaires.  Le  cubital  a aidé  le  médian  pour 
les  fléchisseurs,  fourni  aux  cubitaux  et,  à peine  diminué,  se  divise 
sur  le  bord  du  cubital  antérieur. 

Teclinicfue  du  inassagfe.  — Le  membre  repose  sur  un  coussin  ou 
sur  la  cuisse  du  masseur  qui  emploie  une  ou  deux  mains,  suivan  t lecas. 

11  est  rare  que  le  massage  du  poignet  ne  doive  pas  être  précédé 
de  quelques  pressions  aux  doigts  et  à la  main  dont  les  tissus  sont 
œdématiés  par  la  gêne  circulatoire. 

En  avant,  les  pressions  s’exercent  du  ligament  carpien  aux  masses 
épitrochléennes  et  épicondyliennes.  La  même  passe  se  continue  donc 
au  poignet  et  à l’avant-bras  et  se  termine  au-dessus  du  coude. 

Si  les  lésions  traumatiques  ou  inflammatoires  réclament  de  la 
légèreté  de  main,  le  poignet  est  soigné  d’abord  avec  la  précaution 
exigée;  les  corps  charnus  de  l’avant-bras,  moins  sensibles,  sont 
massés  ensuite  avec  moins  de  précision,  cependant  chaque  muscle 
est  suivi  de  son  tendon  à son  insertion  supérieure. 

En  arrière,  les  tendons  des  extenseurs  peuvent  êtres  suivis  un  à un 
de  la  main  jusqu’à  l’avant-bras  et  au  coude,  et  de  plus  les  faisceaux 
postérieurs  des  ligaments  dits  latéraux  sont  massés  aussi  bien  que 
les  faisceaux  moyens  métacarpo-pisi-cubital  et  scapho-radial. 

Le  cubitus  et  le  radius  sont  accessibles  sous  les  téguments  sur  les 
parties  latérales  du  poignet  : ce  contact,  pénible  chez  les  fracturés 
de  l’épiphyse  radiale,  est  évité  en  suivant  le  long  supinateur  en  avant 
et,  sur  le  côté,  le  long  abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce,  puis 
les  radiaux  externes  en  arrière. 

Coude  et  bras. 

Anatomie  massothérapiqiie.  — Le  coude  est  accessible  en 
arrière  et  l’olécrane  présente  même  une  large  surface  osseuse  sous- 
cutanée  ; la  région  du  coude,  continuée  par  le  bras,  ressemble  à un 
cylindre  aplati  en  bas  d’avant  en  arrière,  et  latéralement  au  bras.  Sous 
la  peau,  le  doigt  prend  connaissance  du  squelette  de  la  face  posté- 
rieure du  coude,  de  ses  trois  apophyses  très  saillantes  qui  soulèvent 
même  la  peau  chez  les  gens  émaciés.  Ce  sont,  de  dedans  en  dehors, 
l’épitrochlée,  l’olécrane,  l’épicondyle,  situés  sur  la  même  ligne  quand 
le  coude  est  en  extension.  En  avant  le  pli  du  coude,  plus  bas  que  la 
ligne  articulaire,  est  déprimé  en  son  milieu  ; de  chaque  côté  sont  deux 
saillies  correspondant  aux  groupes  musculaires  interne  et  externe. 

La  peau  lisse,  peu  épaisse  en  avant,  laisse  voir  par  cérulescence 
les  veines  du  pli  du  coude,  surtout  la  basilique  en  dedans;  la  présence 
de  ces  veines  (surtout  les  médianes),  de  l’artère  humérale  assez 
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superficielle  sous  l'expausioii  apouévroti(|ue  du  l)ice})S  et  du  nerf' 
médian  l'ail  considérer  comme  région  à respecter  cette  zone  médiane 
du  pli  du  coude. 

Kn  dehors  les  muscles  é|)icondyliens  s'insèi’ent  assez  haut  sur  le 
bord  externe  de  l'humérus.  En  dedans  les  corps  charnus  ne  s’insèrent 
(|ue  sur  l’épitrochlée  elle-même  et  sont  bien  des  épitrochléens. 

En  arrière  les  trois  saillies  délimitent  deux  gouttières  ; dans  l'in  terne 
passe  le  nerf  cubital.  Elles  sont  tapissées  par  les  faisceaux  postérieurs 
très  obliques  des  ligaments  latéraux  et  recouverts  par  les  ailerons  du 
ti‘ice[)s,  c’est-à-direparlesinserlionsa])onévroli(jues  des  vastes  interne 
et  externe;  celui-ci  descend  moins  bas,  le  muscle  anconé  le  supplée. 
Comme  les  libres  des  ailerons  du  trice[)S  et  des  ligaments  latéraux 
sont  parallèles,  le  massage  précis  des  libres  d'insertion  du  triceps  agit 
aussi  efficacement  sur  les  faisceaux  j)oslérieurs  des  ligaments  latéraux. 

Les  faisceaux  moyens  sont  eux-mèmes  accessibles,  leur  direction 
est  à peu  près  verticale,  de  chaque  coté  de  la  base  de  l'oléci'àne  à 
l’épicondyle  et  à l’épitrochlée;  les  autres  parties  des  ligaments 
latéraux  sont  recouvertes  par  les  muscles. 

Dans  le  bras,  le  biceps,  recouvrant  le  brachial  antérieur,  est  seul 
accessible  en  avant.  En  arrière,  la  longue  portion  suit  l’axe  huméral, 
passe  dern'ère  le  deltoïde  et  se  lixe  en  bas  de  la  cavité  glénoïde;  le 
vaste  interne  gagne  la  surface  située  sous  la  gouttière  de  torsion  où 
le  nerf  radial  passe  de  dedans  en  deboi’s  de  riuimérus  ; le  vaste 
externe  remonte  plus  haut  sous  remj)reinte  deltoïdienne. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  suivent  le  bord  interne  du  biceps,  mais  au 
coude  le  cubital  a ]>assé  en  arrièi*e,  le  médian  a suivi  le  tendon  du 
biceps  avec  l’artère  humérale  ; le  nerf  radial  est  aussi  en  avant, 
dans  la  gouttière  des  muscles  externes. 

Tcchiiit|ue  du  iiiassag>'e.  — Une  manœuvre  générale  en  anneau 
prépare  la  région,  puis  la  })ulpe  des  doigts  exerce  quelques  pressions 
parallèles  à l’axe,  très  légères,  dans  les  deux  goutlièies  posté- 
rieures, pour  les  débarrasser  de  leurs  exsudais.  Le  pouce  alors  exécute 
des  massages  ([ui  partent  d’aboixl  de  la  base  de  l’olécràne  et  se  dirigent 
obliquement  vers  l’épitrochlée  en  dedans  et  vers  ré])icondyle  en 
dehors.  Cette  manœuvi’e  corresj)oiid  aux  deux  faisceaux  moyens 
des  ligaments  latéraux  ; |)uis  en  éventail  d’autres  pressions  sont 
exécutées  autour  de  l’olécràne  (tig.  15)  suivant  la  direction  des  aile- 
rons interne  et  externe  et  de  la  longue  portion  ; elles  agissent  aussi 
sur  les  faisceaux  postérieui’s  des  ligaments  latéraux. 

La  main,  disposée  en  gouttière  longitudinale  (tig.  1)  ou  en  bracelet 
tig.  4),  masse  le  biceps  avec  une  force  variable,  mais  au  niveau  delà 
coulisse  ])icipitale,  l’index  elle  médius  suivent  seuls  le  tendon  de  la 


MASSAGE  DE  L’ÉPAULE. 


55 


longue  portion.  Les  niasses  latérales  musculaires  sont  suivies  parles 
deux  mains  disposées  de  façon  que  les  pouces  soient  en  avant  et  la 
face  palmaire  des  doigts  sur  les  côtés  et  en  arrière  (fig.  10).  Enfin  la 
longue  portion  du  triceps  est  massée  parla  face  palmaire  des  doigts, 
le  pouce  suffit  pour  les  deux  vastes  : la  manœuvre  de  la  face  postérieure 
du  coude  est  plus  rapide,  quand  le  pouce  continue  son  action  du  tendon 
sur  le  corps  charnu  du  bras. 

Les  nerfs  sont  facilement  suivis,  s’il  est  nécessaire,  en  cas  de  paralysie 
ou  de  névralgie;  leur  description  nous  a démontré  les  régions  où  la 
main  devait  agir  sur  eux  ; il  faut  éviter  d’appuyer  fortement  sur  le 
cubital  qui  repose  au  coude  sur  une  surface  ostéo-fibreuse. 

Épaule. 

ADatomie  massotliérapique.  — La  région  de  l’épaule  est  surtout 
musculaire  pour  le  kinésithérapeute,  car  l’articulation  scapulo- 
humérale  est  trop  profonde  pour  qu’une  action  directe  soit  ration- 
nelle. D’ailleurs  dans  les  divers  traumatismes  de  la  région,  qu’il  y ait 
luxation  ou  fracture,  lorsque  les  muscles  sont  en  résolution,  la 
douleur  est  calmée  et  la  mobilisation  est  possible. 

La  clavicule,  l’omoplate,  l’extrémité  humérale  supérieure  con- 
courent à former  le  squelette  de  l’épaule  ; clavicule,  acromion  et  épine 
de  l’omoplate  forment  un  rebordosseux  d’où  partent  au-dessus  et  au- 
dessous  des  muscles  plats  sous-cutanés,  donc  accessibles  à notre  main. 

En  avant,  le  grand  pectoral  à faisceaux  radiés  partant  de  la  lèvre 
antérieure  de  la  coulisse  bicipitale  gagne  obliquement  en  haut  le  bord 
antérieur  de  la  clavicule,  puis  horizontalement  le  sternum  et 
obliquement  en  bas  l’aponévrose  de  l’abdomen  qui  recouvre  le  ventre 
supérieur  du  grand  droit.  Le  deltoïde  se  divise  en  trois  faisceaux  : 
l’antérieur,  oblique  en  avant,  va  de  la  branche  antérieure  de 
l’empreinte  à la  [partie  externe  du  bord  antérieur  de  la  clavicule  ; 
le  moyen  s’étend  de  la  pointe  inférieure  de  l’empreinte  au  [bord 
externe  de  l’acromion;  le  postérieur  de  la  branche  postérieure  de 
l’empreinte  à la  lèvre  inférieure  de  l’épine  de  l’omoplate. 

Le  trapèze  par  son  grand  bord  va  de  la  protubérance  occipitale  posté- 
rieure aux  dernières  vertèbres  dorsales,  s’insérant  sur  toute  cette  crête 
rachidienne  ; de  là,  les  fibres  sont  supérieurement  descendantes  et  von  t 
au  bord  postérieur  de  la  clavicule,  à la  lèvre  interne  de  l’acromion 
et  de  l’épine,  les  moyennes  sont  horizontales  et  vont  à la  lèvre 
supérieure  de  l’épine  ; les  inférieures  sont  obliques  et  ascendantes, 
gagnant  la  lèvre  inférieure  de  l’épine  de  l’omoplate,  ou,  mieux,  la 
partie  de  cette  lèvre  que  lui  laisse  le  faisceau  postérieur  du  deltoïde. 
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Le  grand  dorsal  descend, 
sous  la  lai-ge  portion  du  tri- 
ceps, de  la  lèvre  [>ostérieure  de 
la  coulisse  bicijVitale  et  va  sur 
la  crête  rachidienne  des  der- 
nières vertèbies  dorsales,  des 
lombaires  et  à la  cr'ète  iliaque. 
Dans  l’espace  inter-delto-tra- 
l)ézo-dorsal i e n apparaissent 
quel(|ues  faisceaux  du  sous- 
épineux;  sous  le  trapèze  on 
sent  assez  bien  la  fosse  du  sus- 
épineux  dont  les  libres  mus- 
culaires ont  la  même  direction 
([lie  celles  du  trapèze  à ce  ni- 
veau. 

Technique  du  luassag^e. 

— Le  kinésithérapeute  peut  ne 
connaître  que  ces  muscles  su- 
periiciels,  les  seuls  ([u’il  peut 
rationnellement  i n il  u e n c e r, 
les  autres  muscles  suivront 
l’exemple  de  leurs  opposants 
ou  sup|déants.  (i’est  ainsi  que 
le  massage  des  rotateurs  ex- 
ternes sus  et  sous-épineux  met 
le  sous-scapulaire  en  résolu- 
tion, ([uand  il  est  contracturé 
dans  la  luxation  de  la  scapulo- 
bumérale. 

Les  pressions  suivent  la  di- 
rection des  libres  du  grand 

13.  — Membre  sui)érieur  : direction 
des  pressions  massotbérapiques. 

Les  saillies  musculaires  sont  massées 
d’après  la  direction  de  leurs  fibres.  A 
l’épaule,  le  dello’ide  présente  ses  faisceaux 
antérieurs  et  moyens  : les  premiers  sont 
obliques,  les  autres  verticau.x.  Au  bras, 
la  loge  antérieure  est  massée  suivant  la 
direction  du  biceps.  A l’avant-bras,  les 
deux  régions  épicondylienne  et  épitro- 
chléenne sont  massées  par  des  pressions 
obliques,  respectant  le  pli  du  coude. 


MASSAGE  DE  L’ÉPAULE. 


pectoral,  du  deltoïde,  du  grand  dorsal,  du  trapèze,  des  sus  et  sous- 
épineux;  enfin  on  ajoute  à cette  liste  le  biceps  et  le  triceps  dont  les 
longues  (portions  s’insèrent  à l’omoplate  et  sont  bien  motrices  de 


Fig.  14.  — Région  supérieure  du  corps  (face  antérieure). 

La  figure  montre  la  direction  à donner  aux  pressions  du  cou  (sterno-mastoïdien),  de 
l’épaule  (deltoïde  moyen  et  antérieur,  grand  pectoral  radié),  des  bras  (biceps,  vaste  exteine), 
de  l’avant-bras  (loge  antéro-e.Uerne). 

l’épaule.  S’il  est  nécessaire,  d’autre  part,  le  massage  du  sterno-mas- 
toïdien est  aussi  exécuté  suivant  les  principes  que  nous  donnons 
ultérieurement  (fig.  13,  14  et  15). 
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I.aré.m'on  axillairo,  riclie  en  iiang-lions,  vais.'eaux  et  nerfs,  <loit  être 
respectée. 


lu.  — Kégioii  supérieure  du  coi'ps  (l’ace  [)Oslcrieure) . 

La  ligure  monlre  la  direction  à donner  au.x  pressions  du  cou  (trapèze),  de  l'épaule  (delto’ide 
moyen  et  postérieur),  du  dos  (grand  dorsal),  du  lu’as  (longue  portion,  vastes  interne  et 
externe)  ; (juelqucs  lignes  donnent  la  direction  du  sous-épineax,  entre  le  trapèze  inférieur  et  le 
delto’ide  postérieur. 


Il  est  difficile  de  masser  l'épaule  loi*S(|ue  le  malade  esldans  son  lit: 
si  c'est  [tossible,  mieux  vaut  le  faire  lever  et  l’asseoir  sur  un  siège 
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sans  dossier,  ou  dont  le  dossier  est  situé  du  côté  sain,  pour  que  la 
main  passe  facilement  de  la  région  antérieure  de  l’épaule  à la  région 
postérieure  et  que  la  mobilisation  soit  aisée.  Le  bras  est  pendant, 
le  long  du  corps,  le  coude  fléchi,  la  main  sur  la  cuisse  : dans  cette 
position,  les  muscles  sont  sans  défiance. 

MEMBRE  INFÉRIEUR 

Orteils  et  pied. 

Anatomie  massotliérapique.  — Il  est  inutile  de  répéter  pour 
les  orteils  ce  qui  a été  dit  aux  doigts  : toutefois  ici  la  précision  peut 
être  moindre,  car  le  massage  y est  peu  fréquent,  parce  que  peu 
nécessaire.  Nous  verrons  au  contraire  que  la  mobilisation  de  ces 
petites  jointures  assure  d’excellente  façon  la  circulation  du  membre 
inférieur. 

Les  espaces  intermétatarsiens  nousdonnent  les  mêmes  impressions 
qu’au  métacarpe.  Comme,  à la  plante  du  pied,  les  téguments,  parleur 
sensibilité  exagérée  et  leur  épaisseur,  s’opposent  aux  manœuvres, 
seule  la  région  dorsale  nous  arrêtera  quelques  instants.  Les  tendons 
des  extenseurs  commun  et  propre  la  traversent  dans  sa  largeur,  mais 
tandis  qu’à  la  main  il  n’y  a pas  de  fibres  charnues,  au  pied,  un  petit 
muscle,  le  pédieux,  formé  de  quatre  faisceaux,  va  renforcer  le  tendon 
extenseur  : son  massage  n’a  d’ailleurs  aucune  utilité  pratique. 

Technique  du  massage.  — La  face  dorsale  est  massée  au 
métatarse  comme  au  métacarpe,  la  face  palmaire  du  pouce  peut 
gagner  un  peu  sur  les  bords  pour  aider  la  circulation  veineuse  ; 
c’est  là  en  effet  que  sont  les  origines  des  saphènes. 

Les  tendons  extenseurs  sont  suivis  sur  le  tarse  : de  nombreuses 
bourses  séreuses  en  facilitent  le  glissement;  dans  les  entorses  et 
fractures,  elles  se  remplissent  de  liquide  séro-sanguinolent. 

Cou-de-pied  et  jambe. 

Anatomie  massotliérapique.  — Le  cylindre  de  l’avant-bras 
continue  au  poignet;  bien  arrondi  au  bras,  il  s’était  aplati  et  avait 
conservé  ce  changement  de  forme  pour  aboutir  à l’organe  de 
préhension,  la  main.  Au  membre  inférieur,  la  jambe  demeure  cylin- 
drique, mais  se  redresse  en  bas  à 90°  pour  donner  au  pied  sa  direction, 
et  là  le  membre  inférieur,  arrondi  à la  partie  dorsale,  s’aplatit  à 
la  plante  pour  permettre  la  station  et  la  marche. 

L’extrémité  inférieure  du  tibia  avec  la  malléole  interne  courte 
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constitue  en  grande  partie  la  moidaise  articulaire  qui  reçoit  la  poulie  de 
l’astragale.  C’est  la  paidie  terminale  du  péroné  (jui,  selixant  au  tibia, 
constitue  la  malléole  externe  descendant  beaucoup  plus  bas  que 
l’interne.  L’astragale  est  solidement  fixée  au  calcanéum  : ce  dernier 
os  est  articulé  solidement  avec  le  cuboïde  en  avant,  et  l’asti'agale 
s’articule  en  avant  par  enartliose  très  mobile  avec  la  cavité  sca- 
phoïdienne  ; de  telle  sorte  que  le  tarse  présente  deux  systèmes  : 
l’interne  très  mobile,  astragalo-scaplio-cunéo-métatarsien  et  l’externe 
solide,  calcanéo-cubo-métalarsien.  Ce  bord  externe  est  normalement 
celui  de  la  station  (marche  et  sustentation). 

Le  calcanéum  dépasse  fortement  en  arrière  les  malléoles,  creusant 
deux  gouttières  rétro-malléolaires,  en  dedans  la  gouttière  calcanéenne, 
en  dehors  la  gouttière  péronière;  la  première  se  suit  sur  la  face 
interne  du  calcanéum,  la  seconde  sur  sa  face  externe,  puis  sous  le 
cuboïde  (coulisse  du  long  péronier  latéral). 

Des  ligaments  puissants  relient  malléoles  et  tarse  : ils  sont  latéi'aux 
avec  faisceaux  antérieur,  moyen  et  postérieur,  accessibles  surtout 
en  avant,  dissimulés  en  arrière  par  des  coulisses  tendineuses. 

Ln  avant  passent  de  dedans  en  dehors  les  tendons  du  jambier 
antérieur,  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  de  l’extenseur  commun 
et  du  péronier  antérieur;  sous  ce  tendon  aplati,  en  éventail,  est  une 
j)etite  séreuse  souvent  remplie  de  liquide  et  toujours  tuméfiée  dans 
les  entorses  externes.  Des  cloisons  aponévrotiques  séparent  les  ten- 
dons les  uns  des  autres. 

En  dehors  glissent,  derrière  la  malléole  péronière,  les  deux  tendons 
des  péroniers  latéraux  qui  viennent,  l’un,  le  long,  du  jiremier  méta- 
tarsien, sous  la  plante  du  pied  et  l’autre,  le  court,  du  tubercule  du 
cinquième  en  dehors.  Tous  deux  remontent  le  long  et  en  dehors  du 
péroné  dans  la  loge  externe  de  la  jambe. 

En  arrière,  le  tendon  d’Achille  s’insère  sur  la  face  postérieure  du 
calcanéum;  une  boui’se  séreuse  permet  son  glissement  en  haut  de 
cette  face;  le  plantaire  grêle  s’y  insère  et  en  empêche,  dit-on,  le 
pincement. 

Eu  dedans  glissent  tous  les  tendons  qui  passent  de  la  région 
j)lantaire  à la  face  postérieure  de  la  jambe,  jambier  postérieur, 
tléchisseui’  commun,  tléchisseur  propre  du  gros  orteil,  vaisseaux  et 
nerfs  plantaires.  Tandis  ([ue  le  tendon  d’x\chille  sera  continué  par 
les  jumeaux  et  le  soléaii'e,  les  tendons  de  la  gouttière  calcanéenne 
<leviendront  aussi  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  mais  sur 
un  plan  plus  profond,  contre  le  ligament  interosseux  en  avant  du 
soléaire. 

Le  nerf  sciati([ue  poplité  interne,  devenu  à la  jambe  tibial  posté- 
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rieur,  reste  entre  ces  deux  dernières  couches  musculaires  derrière 
le  tibia,  alors  que  le  sciatique  poplité  externe  contourne  la  tête  du 
péroné  et  fournit  le  tibial  antérieur  et  les  nerfs  des  péroniers 
latéraux. 

Les  veines  superficielles,  dont  l’origine  est  à la  plante,  forment 
ensuite  les  arcades  dorsales  du  pied  dont  les  deux  extrémités 
deviennent  l’une  la  saphène  interne  et  l’autre  l’externe.  Celle-ci  est 
rétro-malléolaire,  puis  gagne  le  bord  externe  du  tendon  d’Achille, 
l’espace  entre  les  jumeaux  et  se  recourbe  en  crosse  dans  la  veine 
poplitée.  L’interne  est  située  devant  la  malléole,  suit  à t ou  2 centi- 
mètres en  arrière  le  bord  interne  du  tibia,  passe  derrière  le  condyle 
fémoral,  puis  suit  la  direction  du  couturier  pour  se  terminer  en 
crosse  dans  la  fémorale  à 3 centimètres  du  pli  de  l’aine.  Chaque  veine 
est  accompagnée  d’un  filet  nerveux  sensitif. 

De  nombreux  lymphatiques  remontent  le  membre  et  se  rendent 
aux  ganglions  du  creux  poplité  ou  de  la  région  inguino-crurale.  Les 
téguments  sont  lisses  et  glabres  en  arrière  et  velus  en  avant.  Le 
péroné  n’est  superficiel  qu’à  ses  extrémités  ; le  tibia  est  sous-cutané 
par  sa  face  interne  et  son  bord  antérieur. 

Technique  du  massage. — La  disposition  anatomique  favorise 
le  massage,  car  le  doigt  reconnaît  facilementpresque  tous  les  organes 
du  cou-de-pied,  d’où  la  précision  des  manœuvres. 

Le  membre  est  placé  sur  un  plan  horizontal,  moyennement 
résistant;  le  pied  est  incliné  d’abord  en  dedans  pour  masser  le  côté 
externe  et  la  face  antérieure.  On  peut  ainsi  continuer  les  pressions 
sur  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe  et  même  sur  le  jumeau 
externe.  En  plaçant  le  pied  plus  en  dehors,  on  masse  la  gouttière 
calcanéenne  et,  si  le  genou  est  légèrement  fléchi,  le  jumeau  interne  est 
ainsi  abordé  sur  toute  son  étendue  : il  est  inutile  de  placer  le  malade 
en  décubitus  abdominal.  Le  praticien  s’assied  pour  que  ses  avant- 
bras  reposent  sur  le  lit;  sa  main  y gagne  en  force  et  en  adresse. 

Le  pouce  suit  chaque  tendon  (fig.  5).  En  avant,  jambier  antérieur, 
extenseur  et  péronier  antérieur,  sans  oublier  d’insister  sur  sa  bourse 
séreuse,  et  la  pression  peut  s’achever  sur  les  corps  charnus  de  la  loge 
antéro-externe  (fig.  16).  En  dehors  et  en  arrière  de  la  malléole,  on 
agit  ainsi  sur  les  péroniers  latéraux,  en  dedans  sur  les  tendons 
de  la  gouttière  calcanéenne,  en  arrière  sur  le  tendon  d’Achille,  et  la 
main  remonte  sur  les  corps  charnus  de  la  loge  postérieure,  si  le 
massage  des  organes  périarticulaires  ne  réclame  pas  une  manœuvre 
spéciale  (entorse,  fracture).  Si  les  os  doivent  être  massés,  on  emploie 
le  procédé  déjà  décrit  au  radius,  on  passe  avec  les  pouces  en  arrière 
de  Los  (les  tendons  péroniers  le  protègent  en  empêchant  le  contact 
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direct;  et  en  avant  (le  tendon  du  péronier  antéiâeur  atténue  la 
pression  du  |)ouce)  (fig.  a).  I.es  ligaments  sont  massés  faisceaux  par 
faisceaux. 

En  cas  de  lésions  veineuses,  les  vaisseaux  sont  à ménager;  il  est 
facile  de  ne  [>as  les  rencontrer,  si  on  ne  masse  i)as  le  jumeau  interne, 
car  la  saphène  interne  est  en  rapport  avec  son  corps  charnu  et 
l’externe  avec  l’espace  celluleux  intergémellaire. 

11  est  une  manœuvre  agréable  aux  malades  et  qui  termine  bien  les 
j)ressions  musculaires  de  la  jambe  : les  deux  mains  s’engagent  de 
chaque  côté  du  creux  poplité  et  passent  en  se  creusant  en  gouttière 
contre  les  masses  charnues  internes  (demi-membraneux,  demi- 
tendineux,  droit  interne,  etc.)  et  externes  (biceps).  Cette  manœuvre 
qui  se  fait  en  soulevant  et  en  tléchissant  légèrement  le  genou,  est 
d’autant  plus  calmante,  que  ces  malades  sont  pour  la  plupart  dans 
le  décubitus  et  ont  de  l’œdème  du  creux  poplité  pai-  stase. 


Anatomie  massothérapique.  — Le  genou  est  une  des  articu- 
lations où  le  système  ligamenteux  est  le  plus  complètement 
accessible.  Les  quelques  fibres  charnues  qui  la  recouvrent  sont 
placées  en  arrière  et  profondément.  Mais,  en  avant  et  latéralement, 
le  tissu  fibreux  prédomine  et  est  suivi  facilement  du  doigt. 

Le  fémur  s’élargit  brusquement  en  bas  et  forme  deux  masses, 
les  condyles,  séparées  par  l’échancrure  intercondylienne,  surtout 
visible  en  arrière.  Le  tibia  présente  aussi  ses  plus  larges  dimensions 
au  genou  : il  olTre  une  surface  à peu  près  plane  au  fémur  qui  y place 
ses  deux  condyles. 

Le  plateau  tibial  est  légèrement  excavé  de  chaque  côté,  maiscette 
<lépression  insuflisante  devient  plus  profonde,  grâce  aux  ménis(|ues 
interarticulaires,  bourrelets  de  tibro-caidilages  qui  forment  un 
coussinet  pour  les  condyles.  Les  moyens  d’union  sont  foui’iiis  par  des 
ligaments  iatéi'aux  sur  deux  plans.  Le  ligament  latéral  interne  est 
une  bandelette  large  qui  va  de  la  tubérosité  interne  du  condyle 
interne  à la  surface  dite  de  la  patte  d’oie.  Elle  est  doublée  de  fibres 
profondes  ([ui  vont  des  bords  du  condyle  au  ménis(iue  et  du  mé- 
nisque au  rebord  du  plateau  tibial  (fibi-es  fémoro-méniscoïdales  et 
tibio-méniscoïdales).  En  dehors  le  ligament  latéral  est  une  corde 
solide  (jui  va  de  la  tubéiosité  externe  du  condyle  e.xterne  à la  tète  du 
péroné.  11  y a de  môme  des  fibres  [)rofondes  fémoro-méniscoïdales 
et  tibio-méniscoïdales. 

Ce  sont  là  les  seuls  ligaments  viais,  mais  en  avant  le  tendon  du 


Genou  et  cuisse. 
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triceps,  qui  contient  la  rotule 
clans  son  épaisseur,  ferme  Tarti- 
culation  par  le  tendon  rotulien, 
la  rotule,  le  ligament  rotulien  et 
les  ailerons  de  la  rotule.  En 
arrière  le  muscle  demi-mem- 
braneux vient  s’insérer  par  trois 
faisceaux,  un  direct,  un  réfléchi 
qui  contourne  le  plateau  interne 
du  tibia  et  un  récurrent  qui 
remonte  en  s’aplatissant  contre 
la  synoviale  et  forme  comme  la 
partie  postérieure  de  la  capsule 
de  l’articulation. 

En  dedans  les  tendons  de  la 
patte  d’oie,  droit  interne,  coutu- 
rier, et  demi-tendineux,  en 
dehors  les  tendons  du  biceps 
complètent  ce  système  fibro-ten- 
dineux  qui  glisse  par  de  nom- 
breuses séreuses  communiquant 
souvent  avec  la  synoviale  inter- 
articulaire (triceps,  demi-mem- 
braneux, poplité,  etc.). 

Ces  divers  tendons  se  conti- 
nuent dans  la  cuisse  et  y forment 
trois  loges.  En  avant  le  triceps 
qui  est  la  suite  du  tendon  rotulien 
(droit  antérieur)  et  des  ailerons 
de  la  rotule  (vaste  interne,  vaste 
externe).  Ces  deux  derniers  sont 
fémoro-tibiaux,  le  droit  antérieur 
vient  de  l’os  iliaque. 

Fig.  16.  — Membre  inférieur 
(face  antéro-latérale). 

On  peut  préciser  les  directions  à donner 
aux  pressions  de  la  face  antéro-latérale  de 
la  cuisse  (triceps,  droit  antérieur,  vastes  in- 
terne et  externe),  et  de  la  jambe  (loges  antéro- 
externe  et  interne,  c’est-à-dire  jambier 
antérieur,  extenseurs  communs  et  péroniers 
latéraux).  La  ligne  du  couturier  à la  cuisse, 
indique  le  triangle  de  Scarpa  comme  région 
à respecter. 
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En  dedans  les  adducteurs  for- 
ment une  masse  imposante  ([ui  va 
de  la  ligne  âpre  au  pubis.  Le  droit 
inteine  est  le  faisceau  le  plus  long 
de  cette  masse,  le  seul  qui  ne 
s’insère  pas  au  fémur. 

Le  couturier  gagne  obliquement 
la  région  antérieure,  c'est  le  satel- 
lite de  l’artère  qu’il  recouvre. 

En  arrière  les  deux  masses  laté- 
lales  poplitées,  biceps  en  dehors, 
demi-tendineux  et  demi-membra- 
neux en  dedans,  se  réunissent 
pour  former  en  haut  le  losange 
que  les  jumeaux  ferment  en  bas; 
ils  se  rendent  à l'ischion  ; le  nerf 
sciatique  tient  le  milieu  de  cette 
région  postérieure;  il  est  divisé 
déjà  assez  haut  ; la  branche  externe, 
plus  superticielle  que  l’interne  qui 
semble  continuer  le  tronc  lui- 
mème,  gagne  obliquement  le  col 
du  péroné  (point  douloureux). 

Tecliniquo  du  massage.  — 
Le  massage  se  fait  mieux  dans  le 
décubitus,  la  cuisse  très  légèrement 
tléchie  ; recommander  au  malade 
de  ne  pas  chercher  à voir.  Dans 
cette  position  on  peut  ainsi  masser 
aisément  la  face  antérieure  et  les 
faces  latérales. 

En  avant  les  deux  pouces  passent 
sur  le  ligament  rotulien,  puis  ils 
suivent  ohliquement  les  ailerons, 
se  redi  essent  pour  le  tendon  rotu- 

Fisj.  17.  — Membre  inférieur 

C* 

(face  j)ostéro-interne). 

Les  saillies  nuisculaiies  permettent  de  dis- 
tinguer les  deux  régions  latérales  du  losange 
])oplité  qui  remontent  vers  l’ischon  (biceps  en 
dehors,  en  dedans  demi-membraneux  et  demi- 
tendineux),  et  les  deux  jumeaux  à la  jambe 
terminés  en  bas  par  le  tendon  d’Achille. 
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lien  ; il  s’agit  donc  encore  d’une  direction  radiée,  en  éventail.  La  main 
continue  alors  ses  pressions  sur  le  droit  antérieur,  le  vaste  interne,  et 
le  vaste  externe,  qu’elle  remonte  très  haut,  d’autant  plus  haut  qu’elle 
masse  par  la  même  occasion  le  petit  muscle  tenseur  du  fascia 
lata,  souvent  surmené  et  par  suite  contracturé  (fig.  16). 

En  dehors  le  ligament  externe  est  assez  en  arrière;  les  pouces  le 
suivent  de  la  tète  du  péroné  à la  tubérosité  externe  du  condyle,  puis 
se  mettent  en  rapport  avec  les  fibres  profondes  méniscoïdales. 

En  dedans  on  agit  de  même,  mais  la  corde  fibreuse  devient  ici 
une  bandelette  large  ; de  plus,  des  pressions  sont  exécutées  sur  la 
patte  d’oie  et  ses  trois  tendons,  ainsi  que  sur  les  séreuses  qui  séparent 
tendons  et  ligaments.  Enfin  le  doigt  en  massant  demi-tendineux  et 
demi-membraneux  a commencé  les  manœuvres  de  la  face  posté- 
rieure. Les  deux  mains  remontent  de  chaque  coté  les  masses  laté- 
rales de  la  région  poplitée,  mais  comme  le  patient  est  dans  le  décubitus 
dorsal,  la  main  située  du  coté  externe  abandonne,  tandis  que 
l’autre  continue  à remonter  jusqu’à  l’ischion.  Cette  manœuvre  est 
possible  à cause  de  la  légère  flexion  du  genou  et  de  la  hanche  et  de 
l’abduction  des  cuisses. 

La  main  qui  suit  les  masses  postérieures,  passe  de  temps  en  temps 
sur  les  corps  charnus  des  adducteurs. 

Si  le  massage  de  la  région  postérieure  doit  être  pratiqué  avec  soin 
sur  chaque  muscle,  le  malade  se  met  en  décubitus  latéral  ou  mieux 
abdominal  et  on  e.xerce  des  pressions  sur  les  deux  groupes  posté- 
rieurs (fig.  17). 

A moins  de  manœuvre  spéciale  (rupture),  le  massage  du  muscle 
couturier  à la  cuisse  peut  être  négligé. 

Hanche  et  fosse  iliaque  externe. 

L’anatomie  massothérapique  devient  ici  beaucoup  plus  simple; 
l’articulation  coxo-fémorale,  profonde,  ne  saurait  être  massée  avec 
précision;  les  muscles  pelvi-trochantériens  sont  dissimulés  derrière 
les  gros  muscles  fessiers.  Seuls  les  grand  et  moyen  fessiers  sont 
accessibles. 

Les  manœuvres  de  massage  consistent  donc  à suivre  leurs  fibres 
radiées  : les  meilleures  pressions  sont  exécutées  sur  les  muscles 
de  la  cuisse  qui  sont  ilio-cruraux  ou  ilio-tibiaux  (droit  antérieur, 
biceps,  etc.)  S’il  est  utile,  les  adducteurs  sont  massés  à leur  tour. 
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MOBILISATION 

Le  massage  utile  mécani(|uemeiit  pour  la  résorption  des  exsiidats, 
mais  surtout  utile  pliysiologi(iuemeiit,  analgésie,  les  tissus,  les 
revivifie  et,  par  consér|uent,  prépare  articulations  et  muscles  au.x 
exercices  cinésiques  (jui  sont  le  véiitable  but  du  traitement. 

La  souplesse  articulaire  s’adresse  à la  mobilisation  passive;  la 
force  musculaire  est  la  consétiuence  des  exercices  actifs  des  corps 
chai  nus,  préparés  par  le  massage. 

!\iol>ilisatioi)  passive.  — 1°  Considérations  physiologiques. 
— Elle  consiste  à faire  exécuter  aux  articulations  intéressées  les 
mouvements  divers,  soit  (jue  le  médecin  entretienne  une  jointure 
(pii  fonctionne  normalement,  soit  (pi’il  eberebe  à récupérer  des 
mouvements  perdus  ou  moins  étendus,  (dunpie  article  exécute  des 
mouvements  précis,  limités  |)ar  les  moyens  d'union  eux-mémes  ou 
j)ar  des  saillies  osseuses,  sous  la  direction  d'une  main  qui  mameuvre 
])endant  (|ue  l’autre  maintient  le  segment  de  membi'e  voisin,  veillant 
à l’orientation  légulièi’e  du  mouvement. 

Certaines  articulations  sont  dirigées  avec  précision  par  le  tissu 
fibreux  qui  les  unit  et  ne  peuvent  exécuter  de  mouvement  (pie  dans 
c(‘itains  axes  (coude,  genou,  etc.);  d’autres  jouissent  d'une  mobilité 
(pii  leur  permet  de  faire  un  mouvement,  le  même  mouvement,  sous 
des  angles  dilïereiits.  Ainsi  à l’épaule,  la  jirojnilsion  se  fait  fran- 
chement en  avant,  mais  on  peut  la  dii'iger  en  dedans  et  en  dehors, 
sous  des  angles  jdus  ou  moins  étendus. 

Cette  sou|)lesse  toutefois  n’a  rien  d’arbitraire,  car  il  y a toujours 
une  musculature  pour  régler  les  directions  des  mouvements.  11  im- 
jKirte  donc  de  connaitre  dans  une  jointure,  non  seulement  les  mou- 
vemenls  (pi’elb'  |)eut  exécuter  jiassivement,  mais  aussi  ceux  (pie  les 
muscles  commandent.  On  ne  doit  jias,  par  exemple,  donner  à un 
résé(pié  du  coudt'  des  mouvemenis  de  latéralité;  aucun  muscle, 
j)lus  tard,  ne  les  exécut('rait,  (*1  la  jointun*  serait  condamnée  à des 
vacillations  (pii  alfaibliraient  la  llexion  et  l’extension. 

Lucas-Cbanijiioiinb'ie  a hini  (‘(‘commandé  de  ne  pas  faire  de  mas- 
sage doulouieux:  il  a ajouté  : « ni  de  mobilisation  pénible  ».  I.a  pra- 
ti(pie  (pii  consiste  à forcer  raideurs  et  ankylosés  doit  èti'e  employée 
le  |)lus  rarement  jiossible,  (piand  on  est  certain  (pie  le  progrès  ne  se 
fei-a  (pi’à  la  condition  de  dépenser  (luebpie  force. 


MOBILISATION  PASSIVE. 


67 


La  mobilisation  passive  exclut  pour  le  même  motif  toute  assistance 
qui  mettrait  plutôt  le  malade  en  défiance,  au  lieu  de  l’aider  à 
obtenir  le  calme  de  ses  muscles.  Tous  les  patients  ne  savent  pas 
faire  le  bras  mort;  quelques  jours  d’éducation  même  n’arrivent  pas 
toujours  à ce  résultat.  En  ce  cas,  les  membres  sont  mobilisés  passi- 
vement avec  l’aide  (active)  du  malade. 

Sans  donner  l’explication  certaine  de  la  nature  de  la  mobilisation, 
nous  comprenons  que  l’immobilisation  nuise  aux  qualités  du  mou- 
vement en  s’opposant  à la  raison  d'être  de  la  séreuse.  Nous  savons 
qu’en  physiologie  générale,  le  mouvement  crée  des  séreuses  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche  : il  est  compréhensible  que  l’absence  du  mou- 
vement nuise  au  bon  entretien  des  endothéliums  qui  élaborent  la 
synovie,  et  les  cellules  retournent  à leur  ancienne  destination  de 
cellules  du  tissu  conjonctif.  La  mobilisation  est  donc  le  meilleur 
excitant  de  la  nutrition  du  système  séreux. 

L’action  mécanique  est  utile,  mais  l’effet  biologique  est  supérieur. 
L’intervention  unique  et  brutale,  sous  le  chloroforme  au  besoin, 
semble  avoir  plus  d’effet  sur  l’étendue  du  mouvement,  mais  elle  ne 
donne  pour  résultat  que  douleur,  ankylosé  et  raideur,  si  on  s’en  tient 
à cette  première  manœuvre. 

Un  des  meilleurs  effets  mécaniques  de  la  mobilisation  passive  est 
le  mouvement  imprimé  à distance  et  dans  la  profondeur,  dans  des 
régions  inaccessibles  au  doigt  qui  masse.  Ainsi  la  flexion  et  l’ex- 
tension, de  chaque  segment  digital  fait  glisser  les  tendons  fléchis- 
seurs, et  il  se  produit  ainsi  un  massage  profond  des  plans  sur  lesquels 
reposent  les  groupes  tendineux  du  carpe  et  de  l’avant-bras.  La  pre- 
mière mobilisation  des  orteils,  dans  la  phlébite,  est  suivie  d’une  dimi- 
nution de  l’œdème;  ce  résultat  ne  semble  pas  en  rapport  avec  les 
manœuvres  bien  légères  qu’on  a exécutées  au  niveau  des  orteils. 

2°  Technique  générale.  — Si  nous  considérons  une  articula- 
tion, nous  trouvons  en  général  ses  muscles  moteurs  dans  le  segment 
de  membre  qui  lui  est  supérieur,  et  elle  met  en  mouvement  le 
segment  sous-jacent.  Ainsi  le  coude  est  mû  parles  muscles  du  bras, 
il  fait  mouvoir  l’avant-bras.  La  situation  de  repos  de  la  jointure  est 
celle  qui  résulte  du  calme  musculaire  ; mais  ce  calme  musculaire 
est  parfois  modifié  par  l’action  de  la  pesanteur.  Ainsi  le  bras  pen- 
dant le  long  du  corps  suppose  le  repos  des  biceps  et  triceps,  et 
cependant  la  demi -flexion  est  plus  rationnelle  comme  position  de 
repos;  elle  ne  donne  de  sédation  au  biceps  que  si  l’avant-bras  repose 
sur  un  meuble. 

11  n’y  a donc  pas  qu’une  situation  de  repos  ; mais  nous  pouvons  pour 
chaque  articulation  considérer  une  position  de  repos  plus  fréquente, 
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et  nous  en  servii’  comme  point  dedépai  l des  mouvements  à imprimer. 

Une  main  du  masseur  s’empare  du  segment  moliilisé,  en  veillant 
à ne  ])as  comprimer  d’organes  impoi  lanls  ou  sensibles,  et  en  ino- 
diliant  fré(iuemment  sa  prise.  L’autre  main  agit  de  même  au- 
dessus  de  l’article  en  jeu.  1)(îs  mouvements  sont  imi)rimés  régu- 
lièrement suivant  les  dillerents  plans  perpendiculaiies  au  centre 
de  la  jointure,  (’.e  détail  est  ti'ès  important,  car  les  articulations 
(ju’on  mobilise  ont  parfois  des  mouvements  anoi  inaux  à rectifier  et 
il  faut  savoir  les  corriger  pour  que  la  musculature  soit  ])i'ète  à 
mobiliser  activement  ce  ([ue  la  main  mobilisait  passivement. 

Cba([ue  mouvement  répété  gagne  en  étendue,  mais  on  ariéte  si 
un  muscle  s’oppose  à la  progi’ession,  dès  que  la  douleur  appai'aît. 

Un  mouvement  abandonné  peut  être  repiis,  mais  l’avertissement 
se  renouvelant  indique  la  limite  actuelle,  mieux  vaut  ne  [>as  insistei*. 

Après  chaque  mouvement  régulier,  simple  i^tlexion  et  extension, 
adduction  et  abduclion),  des  mouvements  complexes  (flexion  et 
adduction)  sont  exécutés;  mais,  aulant  (jue  possible,  doit-on  con- 
cevoir des  mouvements  complexes  usuels,  ceux  (|ue  la  musculalure 
est  édu(|uée  déjà  à répéter  facilement  (main  à la  bretelle,  c’est-à- 
dire  rétropulsion,  rotation  intei'ne  de  l’épaule,  puis  flexion  du  coude, 
l’avant-bras  en  supination). 

La  mobilisation  j)assive  est  toujours  en  avance  sur  la  rééducation 
motrice,  aussi  a-t-on  tout  le  temps  nécessaii'e  pour  donner  à l'article 
sa  souplesse  perdue. 

Lorsque  le  massage  s’adresse  à di‘s  muscles  conti’acturés,  une 
prati({ue  excellente  consiste  à faire  ensemble  contact  simple  ou 
caresse  du  corps  chai  nu  et  manœuvre  de  la  jointure  corres[)ondant 
à l’action  du  muscle  conlractiné.  Pendant  (ju’une  main  fait  le 
massage,  l’autre  est  pi’ète  à exécuter  le  mouvement  du  muscle. 
Ainsi  agissons-nous  par  exemple  sur  la  masse  des  fléchisseurs  de 
l’avant-hras  (biceps  et  bi-achial  antérieur);  une  main  prend  des 
conta(!ts,  fait  des  pressions  très  légères  sur  le  corj)S  fusiforme  du 
bice])S,  lundis  (|ue  l’aulre  est  prèle,  apjiuyant  déjà  légèrement,  à 
étendre  l’avanf-bi'as  de  (|uel([ues  degrés.  De  temps  en  temps,  la 
main  (pii  masse  agit  de  même  sur  l'o|)j)osant  (triceps).  Lorscpie 
rextension  a })rogressé  ([uebpie  jieu,  il  est  jH'éférable  de  céder,  et  de 
rester  (piel([ues  secondes  en  de(;à  delà  position  ac(piise. 

MoliiliHatioii  active  : Héédiicatioii  iniüsciilaii  e.  — Le  mas- 
sage aide  à rcigagner  la  souplesse  de  la  jointure  en  débai’rassant  les 
tissus  périarticulaires  des  exsudats  ])athologi(pies,  en  mettant  les 
muscles  en  état  de  sédation,  c’est-à-dire  dans  rimpossibilité  de  nuire 
aux  mameuvres.  Mais  plus  lard  les  pressions  plus  actives  accélèrent 
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la  nutrition  musculaire,  et  les  corps  charnus  sont  prêts  à mobiliser 
eux-mêmes  les  articulations  intéressées. 

Le  médecin  qui  connaît  l’état  des  muscles  qu’il  soigne  sait  la  dose  de 
travail  qu’ils  peuvent  fournir  : là  est  en  effet  le  danger,  car  un  corps 
charnu  ne  doit  pas  être  surmené.  Il  dégénère  aussi  vite  par  surmenage 
que  par  immobilisation.  Mal  dirigé,  le  muscle  devient  maladroit; 
puis  il  se  fatigue,  et  lorsqu’il  est  forcé  (claquage),  l’atrophie  1 attend. 

Or  un  muscle  bien  portant  est  déjà  difficile  à éduquer,  la  réédu- 
cation d’un  corps  charnu  déjà  atteint  devient  fort  délicate.  11  faut, 
pour  ce  motif,  surveiller  l’effet  de  chaque  exercice,  se  méfier  du 
malade  qui  exagère  son  travail,  comme  du  paresseux  ou  du  pusilla- 
nime qui  ne  s’exerce  pas  suffisamment  ; il  n y a qu  un  critérium, 
l’hypertrophie  progressive  du  muscle  reconnue  par  la  palpation, 
la  mensuration,  la  résistance  à l’opposition,  au  besoin  la  réaction 
aux  courants  continus. 

Technique  générale.  — Chaque  muscle,  puis  chaque  groupe 
musculaire,  de  même  fonction,  puis  de  même  innervation,  est 
exercé,  d’abord  sans,  puis  avec  résistance  au  mouvement.  Chaque 
muscle  est  sollicité  à se  contracter  à tous  les  moments  de  sa  fonc- 
tion : ainsi  le  biceps  est  exercé  en  flexion  forcée,  en  demi-flexion,  au 
début  de  la  flexion,  puis  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  très 
étendus,  on  lui  commande  des  arrêts  brusques.  Ces  diverses  ma- 
nœuvres ont  pour  but  d’entraîner  la  fibre  charnue  à 1 obéissance 
immédiate  et  adroite  des  centres. 

On'  ne  saurait  demander  au  malade  de  faire  de  l’abduction,  de 
la  rotation,  etc.  Ce  sont  pour  le  malade  des  termes  barbares,  incom- 
préhensibles. Pratiquement,  le  mouvement  à faire  est  donné  en 
exemple  et  répété  de  suite.  A cette  occasion,  on  doit  enseigner  au 
patient  que  peu  de  mouvements  sont  nécessaires,  mais  à condition 
qu’ils  soient  très  bien  faits  : cette  qualité  à obtenir  rentre  dans  la 
rééducation,  car  le  mouvement  bien  fait  ne  lasse  pas.  11  est  un 
exercice  fatigant  pour  les  malades  qui  ne  sont  pas  précis  dans  son 
exécution,  c’est  la  flexion  simultanée  des  deux  membres  inférieurs. 
A la  troisième  flexion  du  genou,  ceux  qui  oublient  de  bien  réunir 
pieds  et  genoux,  et  de  lever  les  talons,  ressentent  déjà  des  douleurs 
dans  le  triceps  sural. 

Pour  ce  motif,  il  est  nécessaire  de  faire  exécuter  devant  soi 
quelques-uns  des  mouvements  que  le  malade  répète  chez  lui.  L’em- 
ploi des  poids,  mines,  haltères,  appareils  à ressorts  est  inutile  et 
même  nuisible,  car  le  malade  y trouve  une  occasion  de  gagner 
des  records  et  surmène  ses  muscles. 

Technique  particulière  delà  luoJbiiisaÉion.  — Nous  allons  passer 
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rapidemont  en  revue,  qmds  sont  les  mouviMuents  à donner  aux 
diverses  arliculalions  ouplidùt  régions  articulaires  (parfois  complexes 
comme  au  poignet)  et  (juels  muscles  sont  à édiKiuer  pour  ces  divers 
mouvements. 

MEM niŒ  S UPÉHIEUn. 

Doigts  et  main. 

Les  phalanges  s’articulent  par  de  petites  troclilées,  donc  extension 
et  llexion  ; l’extension  inet  le  doigt  dans  la  rectitude,  les  flexions  ne 
dépassent  ]>as  l’angle  di  oit.  11  n’y  a pas  de  mouvements  de  latéra- 
lité. Au  pouce  les  deux  phalanges  ont  une  tiochlée  identiijue. 

Les  métacarpo-phalangiennes,  condylarthi-oses,  sont  douées  de 
flexion  et  d’extension.  La  llexion  gagne  l'angle  di'oit,  et  fait  saillir 
forhunentla  tête  du  métacarpien;  l’extension  dépasse  l'horizontalité, 
sui'tout  chez  les  personnes  adroites  de  leui-s  mains  (artistes,  vir- 
tuoses, etc,.).  Les  doigts  se  meuvent  latéralement  sur  le  métacariiien 
surtout  dans  l’extension  : les  articulations  intermétacarpiennes, 
douées  de  glissement,  facilitent  ces  mouvements  de  latéralité 
(adduction  et  abduction  des  doigts). 

La  métacarpo-phalangienne  du  |)ouce  est  très  mobile.  Asa  llexion, 
à son  extension  se  joignent  de  l’adduction  et  de  l’abduction,  et  même 
certaine  rotation  qui  parfait  l’opposition.  C’est  au  iCneau  de  la 
trapézo-métacarpienne,  aidée  de  la  scapho-ti  a])ézienne,  (jue  se  tiouve 
l’ap[)areil  le  plus  mobile  du  pouce.  La  flexion  y est  relativement 
moins  étendue,  mais  l’abduction  et  l’adduction  jointes  à un  mouve- 
ment de  circumduction,  qui  place  l’éminence  thénar  au  milieu  delà 
région  palmaire,  concourent  à former  un  mouvement  bien  particulier 
à l’homme,  l’opposition  du  pouce  aux  autres  doigts  : la  pulpe  du 
l)ouce  se  met  en  contact  avec  celle  de  l’index,  du  médius,  de  l’annulaire 
et  môme  du  petit  doigt  et  la  main  peut  ainsi  saisir  des  objets  de  façon 
pi-écise  et  solide. 

La  main  considérée  comme  [)lan,  augmentée  de  la  surface  des 
doigts  réunis,  se  tléchit  en  masse  au  niveau  des  aidiculations 
métacarpo-phalangiennes  et  tous  les  doigts  tléchissant  de  même,  la 
main  peut  saisir  des  objets  assez  volumineux  et  consolider  sa 
|)i  ise  par  le  |)assage  du  pouce  en  dehors  de  l’objet  saisi  (en  bra- 
c(‘let)  (lig.  4). 

Les  tlécbisseurs  superficiels  et  profonds  des  doigts,  celui  du  pouce 
et  du  petit doigt  sont  les  vrais  muscles  de  la  préhension,  plus  puissants 
(]ue  ceux  de  l’extension  : aussi  les  corps  charnus  sont  d’importance 
et  multiples.  L’extension  remet  la  main  et  les  doigts  en  position 
normale  ])our  la  prochaine  prise  ; la  civilisation  a rendu  les  muscles 


I 


Fiof.  18  à 21.  — Mobilisation  de  la  main  et  des  doigts. 

D 

Pig  is. Extension  de  tous  les  doigts  : action  commune  avec  les  interosseux  dorsaux  qui 

sont  écarteurs.  . . 

pj(r,  19. Flexion  de  la  phalangino-phalangettienne  de  l'index  (cette  manœuvre  ne  se  tau 

que  passivement,  si  les  autres  articulations  du  doigt  sont  étendues). 

Pio-.  20. Flexion  des  deux  articulations  digitales  (se  fait  activeiiient  par  1 entrée  en  jeu 

des  extenseurs  et  des  interosseux).  , ■ r 

Pig,  21. Flexion  des  jointures  des  doigts  et  des  métacarpo-phalangiennes  (main  termee). 
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extenseurs  plus  importants  en  leur  donnant  des  rôles  divers  dans  des 
usages  si)éciaux  (écriture,  dessin,  instruments  de  musique,  etc.); 
aussi  sont-ils  fré(iuemment  surmenés.  Aux  extenseurs  se  joignent  les 
intei-osseux  doi'saux  ou  écarteurs  et  auxllécliisseurs  les  palmaires  ou 
rapproclieui-s(tig.  18). 

J^es  mouvements  des  doigts  pi-ésentent  toutes  les  combinaisons 
possibles  d’extension  et  de  flexion  (tig.  19  à 29).  Les  exei'cices  s’adres- 
sent à un  doigt  ou  à toute  la  main.  Les  mouvements  de  latéralité 
(les  doigts  se  font  par  paii’e  : les  deux  doigts  sont  écartés  et  ramenés 
l’un  au-devant  de  l’autre. 

L’opposition  est  la  plus  surveillée  : pouce  à chaque  doigt,  àchaque 


Fig.  22  et  23.  — Mobilisation  de  la  main  et  des  doigts. 

Fig.  22.  — Extension  de  la  main  et  du  doigt,  sauf  flexion  de  la  phalango-plialanginienne 
(éducation  des  interosseux). 

Fig.  23.  — Extension  du  doigt.  Flexion  de  la  métacarpo-phalangienne  et  du  poignet. 

])lialange,  à tous  les  doigts  réunis.  La  préliension  est  exercée  en 
force,  adresse,  rapidité,  etc.  : on  doitbabituei’ lesdoigts  à presser  avec 
force  (apj)uyer  sur  un  ressort,  faire  couper  la  viande  avec  le  couteau 
(le  table,  etc.).  Ibtur  entrainer  la  musculature  interosseuse,  on  peut 
faire  pincer  latéralement  des  objets  entre  cbaque  doigt,  ou  simple- 
ment faii'e  i‘épéter  fré(iuemment  le  mouvement  qui  consiste  à se 
croiser  les  doigts  dans  l’union  des  mains. 


Fig.  24  à 27.  — Mobilisation  de  la  main  et  des  doigts. 

Fig.  24.  — Extension  du  doigt  et  de  la  main.  Flexion  du  poignet. 

Fig.  25.  — E.xtension  du  doigt,  de  la  main  et  du  poignet. 

Fig.  26.  — Alterner  flexion  et  extension  (phalangino-phalangettienne  fléchie,  phalange- 
phalanginienne  étendue,  métacarpo-phalangienne  fléchie,  poignet  étendu). 

Fig.  27.  — Flexion  du  doigt,  de  la  main  et  du  poignet,  sauf  extension  des  deux  dernière.s 
phalanges  (mouvement  volontaire). 
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Poignet. 

Le  carpe  et  ses  Imit  os  ne  sont  doués  que  de  mouvements  de  glis- 
sement tiès  limités  : seule  la  radio-carpienne  doit  être  considérée, 
tout  en  reconnaissant  que  le  cai‘i)e  peut  donner  plus  d’étendue 
à certains  mouvements  limités  du  poignet. 

Le  poignet,  articulation  condylienne,  est  doué  de  mouvements 
très  étendus  qui  ajoutent  à la  souplesse  de  la  main.  L’extension 
dépasse  l’horizontalité  de  90°  comme  la  tlexion  (tig.  28).  L'abduc- 
tion est  moins  étendue  que  l’addudion  à cause  de  l’apophyse  slyloïde 
du  radius  qui  descend  plus  bas  que  celle  du  cubitus  ;fig.  30  et  31). 
Un  mouvement  de  cii’cumduclion  très  irrégulier  réunit  donc  les 
quatre  positions. 

Les  üécbisseurs  des  doigts,  le  grand  et  le  petit  palmaire  assurent 
la  tlexion  ; l’extenseur  commun,  les  extenseurs  propres,  les  radiaux 
externes  sont  les  muscles  moteurs  de  l’extension.  Les  cubitaux  et 
les  radiaux  sont  les  abducteurs  et  les  adducteurs  : tous  ces  muscles 
concourent  à opérer  la  circumduction. 

Avant  de  mobiliser  passivement  la  radio-carpienne,  on  peut  faire 
glisser  les  unes  sur  les  autres  les  surfaces  articulaires  des  os  du 
carpe  et  même  recbercber  ([uelques  mouvements  dans  l'interligne, 
intercarpien,  entre  les  deux  rangées  : le  résultat  est  à peine  sen- 
sible, mais  il  augmente  encore  l’action  radio-car[)ienne.  De  même 
sont  répétés  les  mouvements  des  doigts  et  de  la  main  pour  additionnel* 
Faction  des  fléchisseurs  et  extenseurs.  La  main  malade  est  alors 
prise  par  celle  du  massein*,  ([ui  tixe  ravant-hras  d’autre  part,  et  dans 
la  supination  sont  exécutées  i)rogi*essivement  des  manœuvres  de 
flexion  et  d’extension,  puis  d’adduction  et  d’abduction,  enlin  de  cir- 
cumduction. Les  mêmes  mouvements  sont  répétés  en  pronation  et 
enfin,  en  jiassant  de  la  pronation  à la  supination,  on  exerce  tous  les 
mouvements  du  poignet. 

Ces  mouvements  sont  de  suite  répétés  par  le  malade,  d’abord 
doucement,  puis  vivement  en  les  (*ombinant  avec  ceux  de  la  main  et 
des  doigts,  sans  résistance,  ])uis  avec  résistance. 


Coude. 

La  (rocblée  buméro-cubilale,  aidée  de  l’buméro-i*adiale  forme 
une  sorte  de  bit  rocblée,  charnière  à direction  générale  oblique; 
Fépitroclilée,  l’oléci'àne  et  l’épicondyle  sont  siu*  une  même  ligne 
droite,  l’éjiitroclflée  étant  inférieui*e.  Les  mouvements  sont  donc 
exclusivement  la  flexion  et  l’extension,  celle-ci  plaçant  les  deux 


Fig.  28  à 31.  — Mouvements  du  poignet. 

Fig.  28.  — Flexion  du  poignet.  En  général,  ce  mouvement  se  fait  avec  flexion  d’autres 
articulations  de  la  main  et  le  plus  souvent  avec  toutes  ces  articulations  dans  l’acte  de  pré- 
hension. Maximum  90®. 

Fig.  29.  — Extension  du  poignet.  Atteint  son  maximum  (80®)  lorsqu’il  y a flexion  de  plu- 
sieurs phalanges  des  doigts  ou  de  la  main. 

Fig.  30.  — Abduction.  Très  limitée  par  l’apophyse  stylo’ide  de  l’extrémité  radiale  (corres- 
pondant à la  malléole  externe). 

Fig.  31.  — Adduction.  Angle  obtus,  mais  beaucoup  plus  aigu  qu’en  abduction  ; l’apophyse 
stylo’ide  du  cubitus  ne  gène  pas  ce  mouvement.  Les  deux  lignes  de  ces  deux  figures  repré- 
sentent les  axes  de  l’avant-bras  et  de  la  main  dans  les  deux  mouvements  de  latéralité  : dans 
l’abduction,  la  ligne  est  presque  droite;  dans  l’adduction,  l’angle  est  presque  droit. 


Fig.  30. 


Fig.  31. 


Fig.  28. 


Fig.  29. 


76 


DAGRON.  — MASSAGE  ET  MOBILISATION. 


segments  de  membre  apiimximalivemeni  en  ligne  droite.  C’est  le 
sqiieletle  (bec  de  roléci’âne)  ()ui  arrêle  l’extension,  car  les  masses 
musculaires  antéi’ieures  limitent  la  flexion,  avant  que  le  bec  coro- 
noïdien  ne  soit  j)énétré  dans  la  fossette  correspondante  de  rtiumérus. 

Les  ligaments  latéi  aux  em|)èclient  la  moindre  latéi‘alité;  suivant 
que  nous  sommes  en  flexion  ou  en  extension,  ce  sont  les  faisceaux 
antérieurs,  moyens  ou  postérieurs  qui  résistent  contre  toute  tendance 
à l’adduction  et  à rabduction. 


Le  biceps 


et  le  brachial  antérieur  sont  les  muscles  de  flexion, 

mais  ils  sont  aidés  par  le  long 
supinateur.  Le  triceps  et  l’anconé 
sont  les  extenseurs. 

Les  radio-cubitales  supérieures 
et  inférieures  sontdes  troclioïdes  : 
en  haut  le  radius  pivote,  en  bas  le 
cubitus  tourne  dans  la  facette 
radiale  correspondante.  De  la 
sorte  les  deux  os  sont  parallèles 
(su[)inatioii)  ou  se  croisent  (prona- 
tion) ; le  radius,  i)our  exécuter  ce 
mouvement,  a toui  né  d’un  demi- 
cercle  eu  haut  et  le  cubitus  se 
trouve  ainsi  en  bas  en  dehors  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  : 
la  face  dorsale  de  la  main  devient 


gauche 


Le  l)i-as  droit  est  en  flexion  ; le 
en  extension.  Cette  dernière  position  place 
l'avant-braS  en  dehors;  la  main  s’écarte  du 
corps.  L’angle  à sinus  externe  ainsi  forme  est 
très  obtus.  Dans  la  flexion,  en  revanche  la  main 
se  dirige  vers  la  face.  Cette  irrégularité  est  due 
A la  direction  oblique  de  l'articulation  huméro- 
cubitale,  qui  descend  j)lus  bas  en  dedans. 


antérieure.  Des  ligaments  mo- 
dèrent cette  action  : les  muscles 
court  supinateur  d’un  côté, 
d’aulre  part  les  rond  et  carré 
jironateurs  en  sont  les  moleurs. 
Les  dispositions  de  la  charnière 
huméro-cubitale  emjtèchenl  l’axe  de  l’avant-bras  de  se  continuer 
avec  celui  du  bras,  d’où  abduction  en  extension,  et  au  contraire 
adduction  en  flexion;  la  main  vient  se  placer  dans  le  voisinage  de 
la  face.  Cetle  particularité  est  utile  à connaître,  surtout  lorsqu’on 
mobilise  un  coude  réséipié  : il  est  important  alors  de  ne  donner  que 
les  mouvements  vraiment  jihysiologiipies,  ceux  (jui  seront  idiles, 
pi‘ati(iuement  (main  à la  face)  et  ceux  (]ui  auront  une  musculature 
vraiment  rationnelle  (fig.  32). 

La  mobilisation  passive  n’exerce  pas  seulemenl  la  flexion  et 
l’extension,  maisla pronation  et  la  supination,  etcombine  lesmouve- 
ments  pour  (pi’il  y ait  en  même  temps  proiiation  et  flexion,  puis 
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Épaule. 


pronation  et  extension  : enfin  elle  exécute  la  flexion  et  l’extension, 
en  passant  plusieurs  fois  dans 
l’intervalle,  de  la  pronation  à 
la  supination.  N’oublions  pas 
que  la  flexion  seule  fait  tra- 
vailler les  muscles,  car  l'exten- 
sion, qui  nécessite  peu  d’ef- 
forts, use  et  abuse  de  l’aide 
de  la  pesanteur  : aussi  est-ce 
l’occasion  d’employer  la  gym- 
nastique suédoise  en  exerçant 
chaque  muscle,  isolément  ou 
par  groupes. 


Cette  jointure  présente  des  Fig.  33.—  Mouvement  de  lepaule  (propulsion) 
mouvements  très  étendus,  ^ l’homontaiiié.  Son  poids  pa-  • 

' rait  moins  lourd  quand  le  levier  est  coude,  raire 
comme  toute  enarthrose,  d au-  fléchir  le  coude  et  alors  porter  le  coude  en  avant, 
tant  plus  que  la  glène  est  à mouvement  est  exécuté  par  le  deltoïde  anle- 
, < 1 « n rieur  et  le  grand  pectoral. 

peine  le  quart  de  la  surlace 

de  la  tête  humérale,  et  que  la  capsule  qui  relie  ces  deux  surfaces 
articulaires  estassez  lâche. 

Pour  faciliter  l’étude  des 
mouvements  de  la  join- 
ture, on  les  groupe  de 
façon  à décrire  des  mou- 
vements en  avant,  en  ar- 
rière, latéraux,  propul- 
sion, rétropulsion,  abduc- 
tion, adduction,  auxquels 
on  joint  des  mouvements 
de  rotation  interne  et  ex- 
terne. Ce  sont  des  mouve- 
ments simples  : il  suffit  de 
les  unir  pour  retrouver 
tous  ceux  que  nos  muscles 
pratiquent  sous  notre  di- 
rection volontaire,  suivant 
nos  besoins. 

La  propulsion  amène  le 

bras  à l’horizontalité  ; s’il  s’élève  davantage,  ce  n’est  plus  aux  dépens 


Fig.  34.  — Mouvement  de  l’épaule  (rélropulbion). 
N’atteint  que  4o“.  Plus  facile  en  flexion  du  coude. 
Exécuté  par  le  delto'ide  postérieur,  le  grand  dorsal 
et  le  trapèze  (inférieur). 
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(le  la  scapiilo-liumérale)  mais  de  la  sterno-claviciilaire  (flg.  33). 
La  rétropulsion  ne  va  pas  jusqu'à  Lhorizontalité  : le  bras  s’arrête  à 
430  (lig-.  34).  Ces  (leux  positions  sont  assurées  en  avant  par  le  biceps, 
par  le  grand  pectoral  et  les  faisceaux  antérieurs  du  deltoïde,  en 
arriére  par  le  tric(‘ps,  le  grand  dorsal,  le  grand  rond  et  le  faisceau 
postérieur  du  deltoïde. 

L’abduction  écarte  le  bras  jusqu’à  l’horizontale  : le  deltoïde  et  sur- 


Fig.  35.  — Mouvement  de  l’épaule. 

Abduction. 

. Ecarteinenl  du  coude.  Bras  horizontal  (90®). 
Exécuté  exclusivement  par  le  faisceau  moyen 
du  deltoïde.  Maintenir  toujours  le  coude  en 
llexion  jjcndant  l’abduction,  car  ce  bras  de 
levier  très  raccourci  devient  beaucoup  moins 
lourd  que  le  membre  supérieur  dans  l'exten- 
sion générale.  C’est  un  mouvement  à recou l'ir 
de  bonne  heure,  car  le  deltoïde  n’a  pas  de 
suppléant. 


Fig.  36.  — Mouvement  de  l'épaule. 

Adduction. 

Position  de  repos,  arrêtée  par  le  tronc,  ce 
pendant  elle  peut  s’en  écarter  de  j)lus  en  plus, 
quand  le  bras  est  en  propulsion  ou  en  rétro- 
pulsion. C’est  ainsi  que  l'on  peut  par  adduc- 
tion mettre  la  main  sur  l’épaule  ojjposée,  et 
observer  que  le  coude  est  situé  à hauteur  du 
sternum  dans  ce  triple  mouvement  (propulsion, 
rotation  interne  et  adduction).  Mouvement 
puissant  actionné  par  tous  les  muscles  de 
l'épaule. 


tout  le  faisceau  moyen  est  le  seul  muscle  de  cette  fonction  (fîg.  35). 
L’adduction  ramène  le  bias  contre  le  corps,  grâce  aux  muscles 
puissants  de  la  propulsion  et  de  la  rétropulsion  qui  agissent  simul- 
tanément (tig.  36). 

Dans  sa  position  de  repos,  le  bras  tombe  naturellement  le  long  du 
thorax  et  le  pli  du  coude  regarde  un  peu  en  dedans,  comme  d’ail- 
leurs la  face  antérieure  du  bras. 

La  ])osiLion,  dite  du  soldat  sans  armes,  dans  laquellele  bord  cubi- 
tal de  Tavant-hi’as  et  de  la  main  sont  internes,  n’est  pas  une  situa- 
tion de  repos;  ce  n’est  qu’en  contractant  les  muscles  rotateurs 
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externes  de  l’épaule  et  en  plaçant  absolument  en  avant  la  région 
bicipitale  et  le  pli  du  coude,  que  le  soldat  peut  prendre  cette  position 
qui  devient  fatigante  à cause  de  la  contraction  forcée  et  continue. 
D’ailleurs  les  rotateurs  externes,  sus  et  sous-épineux  et  petit  rond,  ne 
peuvent  obtenir  que  bien  peu  de  rotation  externe  en  plus  (fig.  37). 

La  rotation  interne,  opérée  par  le  sous-scapulaire,  fait  tourner  d’un 
quart  de  cercle  le  bras  en  dedans  (fig.  38 j. 

Les  mouvements  de  circumduction  sont  des  mouvements  complexes 


Figr.  37.  — Rotation  externe. 

Conseiller  la  flexion  du  coude,  l’avant-bras 
sert  ddndicateur  ; dans  la  position  du  repos  le 
biceps  et  le  pli  du  coude  sont  en  avant;  en 
rotation  externe;  suivant  que  l’humérus  tourne 
autour  de  son. axe  vertical,  la  main  s’écarte 
le  plus  du  corps  et  au  maximum  (90“)  l'avant- 
bras  est  perpendiculaire  à sa  position  de  dé- 
part. Celte  position  est  recherchée  dans  la 
réduction  de  la  luxation  de  l’épaule  en  avant 
(procédé  de  Kocher). 


Fig.  38.  — Rotation  interne. 

Position  de  maintien  et  de  repos.  Si  on 
place  l’avant-bras  en  flexion  sur  le  bras,  et 
que  l’humérus  tourne  autour  de  l’axe  vertical 
de  l’articulation  scapulo-humérale,  mais  en 
dedans  cette  fois,  ou  obtient  de  l’indicateur 
(l’avant-bras)  une  situation  qui  correspond  à 
la  prolongation  de  l’indicateur  de  la  figure 
précédente,  c’est-à-dire  que  la  rotation  interne 
est  aussi  de  90®,  soit  180®  de  rotation  com- 
plète. 


OÙ  le  bras  se  met  successivement  dans  les  diverses  positions  décrites; 
et  cette  circumduction  se  pratique  d’avant  en  arrière  comme  d’arrière 
en  avant;  d’ailleurs  tous  mouvements  complexes  peuvent  être  pra- 
tiqués, adduction  en  rotation  interne,  rétropulsion  en  abduction,  etc. 
L’élévation  de  l’épaule  est  obtenue  par  la  contraction  du  sterno- 
mastoïdien  et  du  trapèze,  et  c’est  la  sterno-claviculaire  qui  con- 
tinue les  mouvements  d’abduction  de  la  scapulo-humérale  (fig.  39). 

La  mobilisation  passive  se  fait  mieux  à l’épaule  quand  le  coude  est 
en  flexion;  ce  levier  coudé  devient  plus  facilement  maniable  et 
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moins  lourd  i»our  les  exei'cices  actifs.  La  main  qui  ne  mobilise 
pas  fixe  utilement  la  voûte  acromiale,  pour  ({ue  tout  se  passe  bien 
dans  la  scaj)ulo-huméiale  et  non  avec  faide  de  la  sterno  clavi- 
culaire. 

Les  mouvcuneiits  simples  sont  d’abord  [)ratiqués  doucement,  j)uis 
avec  une  certaine  raj)idité  ;ils  sont  suivis  de  mouvements  complexes 


Fisc.  39.  — Elévation  du  nienil)re 
supérieur. 

La  sterno-claviculaire  élève  tout  le  moignon 
de  l’épaule  en  amenant  la  clavicule  de  sa  situa- 
tion horizontale  de  repos  à une  ohlicjuilé  de  70® 
environ;  de  sorte  que  si  le  bras  est  en  abduc- 
tion maximum,  il  deviendra  .à  peu  près  verti- 
cal, et  com[)lètement  vertical  si  l'axe  du  corps 
s'incline  (juelque  peu.  Les  deux  coudes  ne 
peuvent  aller  au  devant  l’un  de  l’autre  qu’en 
transtormant  l’abduction  scapulo-bumérale  en 
pi'opulsion,  car  on  jieut  y ajouter  un  peu 
d’adduction. 


Fig.  40.  — Mouvement  complexe  de  l’épaule 
(main  à la  région  dorsale). 

Ce  mouvement  demande  une  grande  sou- 
plesse de  l'articulation,  car  il  est  nécessaire 
que  tous  les  mouvements  normaux  se  fassent 
avec  régularité  : rétropulsion,  adduction  et 
rotation  interne  s'exécutent  ensemble  dans 
cet  uni([ue  mouvement  pratique,  aussi  ne 
demande-t-il  ([u’à  s'enraidir  à la  moindre 
immobilisation.  Enfin  à ce  mouvement  scapulo- 
buméral  s’ajoutent  pronation  et  supination 
qui  permettent  à la  main  d’agir  dans  toute 
l’étendue  du  dos. 


à double  ou  Iriple  foucliou  (adduction  el  l’otatiou  eu  dedans  ou  pro- 
[tulsion,  abduction  el  rotation  en  dehors)  et  même  on  peut  y joindre 
des  mouvements  de  l’avant-bras  (action  de  mettre  la  main  dans  le 
dos)  (tig.  40). 

Le  malade  exécute  les  mêmes  mouvements  sous  la  surveillance 
(lu  médecin  pour  les  répéter  de  même  seul.  Le  plus  important  à 
surveiller  est  la  contraction  deltoidienne,  car  ce  muscle  n’a  pas 
de' suppléant,  et,  s’il  est  frappé  de  faiblesse  ou  de  paralysie,  le 
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mouvement  correspondant,  l’abduction,  est  à peu  près  condamné. 

Aussi  des  exercices  sont  exécutés  dans  ce  but;  sans  arriver  à la 
moindre  fatigue,  le  plus  progressivement  possible  en  obtenant  des 
contractions  aux  divers  mouvements  de  l’adduction  (à  20°,  à 45°,  à 
70°,  à 90°,  etc.)  sans  résistance,  puis  avec  résistance,  etc. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  obtenu  du  deltoïde  et  de  la  scapulo-humé- 
rale  tout  ce  que  peuvent  donner  article  et  muscle  que  l’on  demande 
vers  la  fin  du  traitement  à la  sterno-claviculaire  et  à ses  moteurs 
la  fin  du  mouvement  d’élévation  : sinon,  le  sterno  et  le  trapèze 
bien  portants  font  de  suite  le  travail  du  deltoïde  qui  s’atrophie 
d’autant  plus  rapidement  qu’il  a déjtà  souffert. 

Les  mouvements  actifs  répétés  par  le  malade  en  dehors  de  toute 
surveillance  doivent  être  exécutés  devant  une  glace  pour  que  les 
épaules  demeurent  à la  même  hauteur  et  que  le  thorax  ne  gagne 
aucune  inclinaison  à la  suite  de  ces  exercices. 

Mobilisation  du  membre  supérieur  en  entier. 

Il  est  rare  que  la  mobilisation  d’une  des  jointures  du  membre 
supérieur  ne  gagne  pas  à s’étendre  à presque  toutes  les  jointures. 
Les  mouvements  de  préhension,  qui  se  présentent  sous  des  aspects  si 
variés,  aboutissent  toujours  à la  flexion  des  doigts  sur  un  objet  pour 
le  saisir,  mais,  pour  que  la  préhension  soit  faite  le  plus  aisément 
possible,  main,  avant-bras,  bras,  épaule  ont  exécuté  des  mouvements 
divers  qui  ont  eu  pour  effet  de  placer  les  doigts  en  d’excellentes 
conditions. 

Aussi  doit-on  faire  répéter  au  malade  tous  les  exercices  des  diverses 
articulations,  si  on  veut  lui  conserver  au  mieux  l’action  de  la  main. 

Ces  exercices  deviennent  parfois  d’une  énorme  importance,  car  ils 
ont  pour  but  de  conserver  à un  malade,  à un  blessé,  de  rendre  à 
quelque  infirme  un  organe  qui  avait  été  éduqué  de  façon  toute  spé- 
ciale (instrumentistes,  artistes,  etc.). 

La  main  n’est  plus  alors  le  simple  organe  de  préhension  à fonction 
à la  fois  facile  et  banale,  elle  a acquis,  au  prix  de  labeurs  pénibles, 
pendant  toute  une  enfance,  des  habitudes  motrices  qui  sont  sous  la 
dépendance  des  muscles  et  de  leurs  nerfs,  c’est-à-dire  des  centres 
nerveux,  et  qu’un  peu  de  raideur  et  d’atrophie  peuvent  faire  perdre 
à tout  jamais. 

11  est  du  devoir  du  médecin  de  connaitre  ce  degré  d’éducation  de 
la  main,  afin  de  favoriser  le  retour  rapide  des  anciens  mouvements, 
qu’il  s’agisse  du  pauvre  manouvrier  qui  a besoin  de  forts  muscles 
préhenseurs,  et  de  leviers  Solidement  mobilisés,  ou  de  l’artiste  qui 
Physiothérapie.  III.  6 
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fait  jouer  toutes  les  jointures  de  la  main,  grâce  à des  interosseux  et 
des  fléchisseurs  particulièrement  habiles. 


MEMBR  E INFÉB  lE  ÜR 

Pied  et  orteils. 

Aux  orteils  on  retrouve  les  mêmes  articulations  qu’aux  doigts, 
mais  le  gros  orteil  ne  possède  pas  l’opposition.  Le  pied  sert,  dans 
la  station,  d’organe  de  sustentation;  dans  la  marche,  il  devient 
appareil  de  progression,  segment  important  de  l’appareil  locomoteur. 

Les  orteils  aident  peu  cette  fonction  ; d’ailleurs,  les  trochlées  de  leurs 
phalanges  ont  des  mouvements  plus  limités  que  les  doigts.  .Mais  les 
métatarso-phalangiennes  présentent  au  conti'aire  une  extension  très 
accentuée  qui  place  la  masse  des  orteils  à angle  droit  sur  la  face 
dorsale  dans  la  marche,  lorsque  le  talon  se  lève. 

Mobiliser  ces  orteils  et  ces  phalanges  consiste  à prendre  chaque 
plialange  et  chaque  orteil  et  à faire  exécuter  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  à toutes  ces  jointures  : l’adduction  et  l’abduc- 
tion de  cliaque  orteil  s’opère  mal  activement,  mais  les  mouvements 
passifs  ont  un  résultat  utile  pour  la  circulation  du  membre  inférieur, 
comme  nous  le  verrons  en  indiquant  la  technique  du  massage  de  la 
phlébite. 

Dans  les  articulations  du  pied,  la  plupart  sont  très  peu  mobiles, 
bien  maintenues  par  les  ligaments  qui  relient  les  os  du  tarse  et  du 
métatarse  : il  n’y  a que  des  glissements  ou  des  emboîtements 
réciproques.  Mais  une  d’elles  jouit  de  mouvements  très  étendus  ; c’est 
une  énarthrose  qui  meut  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied.  La  scapho- 
astragalienne  en  effet  estdouée  de  trois  mouvements,  flexion,  exten- 
sion, adduction,  abduction,  rotation  en  dedans  ou  en  dehors  ou 
plutôtcircumdiiction.  Les  divers  muscles  moteurs  du  pied,  extenseurs, 
fléchisseurs,  péroniers  latéraux,  jambiers  antérieur  et  postérieur 
lui  permettent  d’exécuter  tous  ces  mouvements  et  de  les  combiner. 

La  mobilisation  du  j)ied  est  achevée  quand  on  a pratiqué  tous  les 
mouvements  de  cet  article  ; toutefois  elle  gagne  encore  si  on  fait 
glisser  les  unes  conti'e  les  autres  les  surfaces  articulaii'es  de  chaque 
jointure  du  pied  (astragalo-calcanéenne,  calcanéo-cuboïdienne, 
scapho-cunéenne,  articulation  de  Lisfranc,  etc.). 

Cou-de-pied. 

La  mortaise  tibio-péronière,  grâce  à ses  puissantes  apophyses 
malléolaires,  fixe  la  poulie  astragalienne  de  telle  sorte  que,  pendant 
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]a  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  l’axe  passe  par  le  milieu  des 
malléoles  et  de  l’astragale.  Il  est  alors  impossible  au  pied  de  se 
mouvoir  dans  le  sens  latéral.  Mais  quand  le  pied  se  met  en  extension 
sur  la  jambe,  l’astragale  est  comme  énucléée  en  avant  et  ses  faces 
latérales  sont  à peine  maintenues  par  les  malléoles;  la  pointe  du  pied 
peut  alors  être  portée  en  dedans  et  en  dehors,  surtout  en  dedans,  car 
la  malléole  externe  plus  volumineuse  gêne  les  mouvements  d’abduc- 
tion. Le  pied  peut  aussi  exécuter  quelques  mouvements  de  rotation 
interne  ou  externe. 

La  flexion  et  l’extension  sont  limitées  dans  leur  étendue  par  les 
ligaments  latéraux  disposés  en  éventail  ; ces  faisceaux  radiés  sont 
tendus  en  avant  dans  les  mouvements  d’extension,  en  arrière  dans 
la  flexion.  Les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  des  orteils  sont 
aussi  des  agents  puissants  pour  les  mouvements  du  pied  sur  la 
jambe,  mais  les  véritables  muscles  moteurs  sont  le  jambier  antérieur 
et  le  triceps  sural  (jumeaux  et  soléaire). 

L’adduction  et  la  rotation  en  dedans  sont  exécutées  parles  jambiers, 
surtout  le  postérieur;  les  adducteurs  et  les  rotateurs  en  dehors  sont 
les  péroniers  latéraux  ainsi  que  l’extenseur  commun  et  surtout  le 
péronier  antérieur.  Le  nerf  sciatique  est  le  nerf  moteur. 

Dans  la  marche  tous  ces  muscles  ont  une  action  synergique,  mais 
quelques-uns  sont  plus  importants  : leur  rôle  réclame  une  résistance 
toute  spéciale  et  c’est  le  talent  d’un  bon  kinésithérapeute  de 
connaître  les  corps  charnus  qu’il  faut  surtout  exercer  pour  entre- 
tenir, réparer,  retrouver,  ou  créer  une  fonction  comme  celle  de  la 
marche. 

La  mobilisation  du  cou-de-pied  se  fait  passivement  dans  le 
décubitus,  afin  d’obtenir  la  plus  grande  souplesse  de  chaque  mouve- 
ment du  pied  : il  est  bon  de  se  rappeler  que  la  mobilisation  des 
orteils  et  du  pied  est  une  excellente  préparation  au  massage  de  la 
tibio-tarsienne. 

Le  pied  est  alors  saisi  d’une  main  au  niveau  du  calcanéum  et 
l’autre  main  fixe  la  jambe  au-dessus  de  l’articulation,  tous  les  mouve- 
ments sont  exécutés  successivement;  les  mouvements  de  latéralité 
ne  sont  exécutés  qu’en  extension. 

Les  exercices  actifs  sontpratiqués  d'abord  sans  résistance,  puis  avec 
opposition  relativement  accentuée,  car  les  mouvements  pratiques 
que  le  membre  exécutera  réclameront  une  musculature  puissante 
puisqu’il  s’agira  de  marche  et  même  de  course,  d’ascension,  etc. 
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Genou. 

La  troclilée  du  genou  n’esl  douée  ({ue  de  mouvements  de  flexion 
et  d’extension,  car  il  vaut  mieux  ne  j>as  parler  des  quelques  degi’és  de 
latéralité  à peine  sensibles  sm-  un  genou  bien  portant. 

Dans  l’extension  la  plus  forte,  la  jambe  continue  la  dii-ection  de  la 
cuisse  avec  un  très  léger  angle  à sinus’ externe  ; la  face  postérieure 
de  la  cuisse  limite  la  llexion  ; cependant  dans  cette  position  les 
ligaments  croisés  sont  fortement  tendus  : ce  sont  les  mêmes  ligaments 
croisés  qui  s’opposent  à l’hyperextension  du  genou. 

Dans  l’extension  la  rotule  est  mobile  latéralement,  si  le  tricej)s  est 
à l’état  de  repos;  mais  si  le  triceps  se  contracte,  son'  os  sésamoïde 
est  immobile:  dans  la  flexion  la  rotule  est  entraînée  parle  ligament 
rotulien  et  reste  fixée  dans  l’échancrure  intercondylienne. 

Les  muscles  moteurs  triceps  et  tenseur  du  fascialata  pour  l’exten- 
sion, biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux  pour  la  flexion, 
ont  aussi  une  action  à la  hanche,  mais  en  sens  opposé.  Parmi  ces 
muscles,  le  biceps  (courte  portion)  d’une  part  et  le  triceps  (vastes 
interne  et  externe  et  crural)  d’autre  partout  des  faisceaux  exclusive- 
ment moteurs  du  genou. 

A ces  fléchisseurs  du  genou,  il  faut  ajouter  les  deux  jumeaux  du 
triceps  sural  qui  à la  fois  fléchissent  le  genou  et  étendent  le  pied  sur 
la  jambe. 

Enfin  le  couturier  et  le  droit  interne  agissent  dans  le  sens  de 
fadduction,  mais  leur  action  a comme  effet  d’amener  en  dedans  tout 
le  membre  inférieur. 

Un  seul  nerf  se  rendrait  à tous  les  muscles  de  la  jambe  ; à la  cuisse, 
le  sciatique  est  fléchisseur,  le  crural  extenseur,  et  l’obturateurdirige 
l’adduction  du  membre  inférieur. 

La  mobilisation  du  genou  est  exécutée  dans  le  décubitus  d’abord 
et  en  station  debout  ensuite  : les  mouvements  de  latéralité  de  la 
rotule,  obtenus  pendant  le  repos  du  triceps  en  extension,  précèdent 
les  exercices  do  flexion  et  d’extension  de  la  jambe. 

Il  est  difficile  de  faire  de  la  flexion  et  de  l’extension  du  genou  sans 
agir  sur  la  hanche  : cependant,  comme  nous  le  verrons,  en  plaçant 
le  malade  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  on  peut  ne  pas 
mobiliser  la  hanche,  [)endant  qu'on  fait  mouvoir  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Les  seuls  principes  cà  observer  sont  de  ramener  le  talon  vers  la  région 
fessière  dans  la  llexion,  de  placer  la  jambe  dans  la  continuité  delà 
cuisse  dans  l’extension  et  d’éviter  tout  mouvement  de  latéralité 
du  genou. 

La  mobilisation  est  répétée  parle  malade  en  décubitus,  d’abord  sans 
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résistance,  puis  avec  opposition.  Le  malade  perfectionne  debout 
flexion  et  extension  par  des  exercices  d’assouplissement  avec  tous 
mouvements  de  la  hanche,  du  pied  et  du  cou-de-pied.  Au  besoin 
l’éducation  de  la  marche  est  jointe  à cette  partie  de  la  mobilisation. 

Hanche. 

Cette  énarthrose  est  douée  de  mouvements  très  étendus,  mais 
cependant  moins  étendus  qu’à  l’épaule  ; nous  retrouvons  encore 
flexion  et  extension,  adduction,  abduction,  rotation  interne  et 
externe,  circumduction,  mais  la  capsule  coxo-fémorale  limite  plus 
vite  tous  ces  mouvements. 

La  flexion  est  la  mieux  partagée  : chez  les  personnes  qui  ont 
conservé  leur  agilité,  la  cuisse  se  met  en  rapport  à quelques  degrés 
près  avec  l’abdomen,  mais  la  capsule  empêche  pour  ainsi  dire  l’exten- 
sion, caria  cuisse  n’a  pas  les 45®  de  rétropulsion  observés  à l’épaule. 
C’est  que  l’extension  correspond  à la  fonction  de  sustentation  qui 
réclame  des  mouvements  puissants,  très  limités  et  facilement 
limités. 

Le  grand  fessier,  le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membra- 
neux sont  les  muscles  extenseurs  ; le  psoas  iliaque,  le  droit  antérieur 
du  triceps  crural  sont  les  fléchisseurs. 

L’abduction  ne  va  guère  qu’à  50®,  mais  par  l’exercice  on  arrive  à 
obtenir  l'horizontalité  ; il  est  juste  de  dire  que,  dans  ce  grand  écart,  le 
poids  du  corps  agit  sur  la  capsule  et  distend  ses  fibres  internes. 
L’adduction  semble  limitée  par  le  membre  opposé  ; mais  si  la  cuisse 
est  en  flexion,  on  obtient  quelques  degrés  supplémentaires  d’adduc- 
tion par  l’action  des  adducteurs  divers  (grand,  moyen,  petit,  pectiné, 
droit  interne)  (fig.  45).  Les  abducteurs  sont  le  moyen  et  le  petit 
fessier. 

Dans  le  mouvement  de  rotation,  la  cuisse  exécute  d’abord  un 
premier  mouvement  autour  d’un  axe  vertical  qui  passe  par  la  tête 
et  de  plus  un  mouvement  antéro-postérieur  qui  porte  le  grand 
trochanter  en  avant  ou  en  arrièi  e.  C’est  la  disposition  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  qui  nécessite  ce  double  mouvement.  Le  second 
mouvement  est  à peine  accentué,  à cause  de  la  brièveté  du  col;  aussi 
vaut-il  mieux  le  négliger  pratiquement. 

Le  genou  n’ayant  aucun  mouvement  de  latéralité,  le  pied  en  flexion 
forcée  sur  la  jambe  restant  fixé  dans  la  mortaise  tibio-péronière, 
la  pointe  du  pied  sert  d’index  dans  le  mouvement  de  rotation  de  la 
hanche  : on  peut  ainsi  reconnaître  que  ce  mouvement  s’étend  sur  50® 
environ.  Les  muscles  pelvi-trochantériens  sont  les  rotateurs  de  la 
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liaiiche  : leur  profoudeiir  les  rend  inaccessibles.  Les  fessiers  sont 
rolateurs  dans  ceidains  mouvements  combinés. 

Les  nei’fs  sciati(iue,  crural  et  obturateur  sont  les  agents  de  la 


Fig.  -il.  — Position  tic  repos 
(le  la  hanclie  (station  debout). 


Fig.  il'.  — Mouvement  de  la  hanche 
(propulsion). 


l.e  centre  de  gravité  passe  par  le  milieu 
du  quadrilatère  formé  par  les  deux  pieds  : 
les  muscles  du  dos  et  de  la  nuque  four- 
nissent les  mouvements  de  la  colonne 
vertébrale  nécessaires  <\  l'équilibre.  Ces 
exercices  sont  mieux  exécutés  avec  des 
chaussures  k talon  de  moyenne  éléva- 
tion : ))rati([uemcnt  nous  recommandons 
d'employer  les  chaussures  que  l'on  avait 
aux  ])ieds  le  jour  de  raccidcnt. 


Ces  figures,  inspirées  du  livre  de  .M.  Kicher, 
sont  scientifiquement  e.xacles  ; on  ne  peut  en 
effet  donner  de  propulsion  physiologique  que 
celle  qui  dépend  de  la  marche;  aussi  les  doux 
mouvements  de  propulsion  et  de  rétropulsion 
sont-ils  pris  au  moment  où  ils  entrent  dans  le 
jeu  du  pas.  La  propulsion,  même  dans  la 
marche,  est  plus  étendue  que  la  rétropulsion.  Dans 
les  exercices,  on  doit  obtenir  le  maximum  de 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 


motililé  : Lc.xItMisioii,  l'alnluclioii  et  la  rotation  on  dedans  dépendent 
du  ple.Mis  lombo-sacré,  la  llexion,  Laddiiction  et  la  rotation  en 
deliors  d(‘S  nerfs  du  ple.xus  lombaire. 

La  mobilisalion  jiassive  de  la  hanclie  est  difficile  à exécuter  chez 
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l’adulte  à cause  du  poids  du  membre  mobilisé.  Chez  les  enfants, 
surtout  en  bas  âge,  ces  exercices  sont  pratiques  ; plus  tard,  mieux 
vaut  de  suite  faire  de  la  mobilisation  active. 


Fiÿ.  43.  — Mouvement  de  la  hanche  Fig.  44.  — Mouvement  de  la  hanche.  Position 

(rétropulsion).  de  repos  : station  debout  (adduction  limitée). 

Ce  mouvement  très  limité  parla  tension  de  Dans  les  diverses  situations  de  repos  de  la 
la  capsule,  consolidée  en  avant  parle  ligament  cuisse,  l'adduction  est  limitée  par  le  membre 

de  Berlin,  est  plutôt  un  retour  à la  position  opposé.  Cette  position  de  repos  est  d’ailleurs 

d’équilibre;  aussi  dans  la  marche,  la  flexion  fatigante,  car  outre  qu’elle  demande  l’adduc- 

du  genou  compense  à ce  moment  la  propulsion  tion,  c’est-à-dire  l’action  prolongée  des  ad- 

de  l'autre  cuisse,  afin  d’aider  à l’équilibre.  docteurs,  l’équilibre  du  corps  devient  plus 

Pendant  la  marche,  les  membres  supérieurs  difficile  avec  le  minimum  de  base  de  susten- 

aident  à l’équilibre  latéralement,  car  le  bras  talion,  d’où  fatigue  de  la  colonne  vertébrale 

gauche  porte  la  main  en  avant  alors  qu’il  y a et  de  sa  musculature.  Cette  fatigue  explique 

rétropulsion  de  la  cuisse  de  ce  côté.  les  positions  de  garde  (escrime,  lutte,  etc.). 


Tous  mouvements  sont  d’abord  exécutés  dans  le  décubitus;  ensuite 
dans  la  station  debout  ou  assise  (adduction).  Dans  le  lit,  la  flexion 
est  exécutée  facilement  par  la  flexion  du  genou  et  son  extension. 
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Dans  la  flexion,  on  fait  })rendi“e  contact  de  la  surface  du  lit  par  la 
plante  du  |)ied  et  le  genou  est  mû  de  dehors  en  dedans.  Ce  mouve- 
ment impi-ime  delà  rotation,  de  l’adduction  et  de  l’abduclion,  .Mais 


Fig.  45.  — Mouvement  de  la  hanche 
(adduction  forcée). 

Ce  mouvement  suppose  un  peu  de  propul- 
sion et  de  rétropulsion  pour  permettre  le 
croisement  des  membres.  La  figure  montre 
l’incurvation  correspondante  de  la  colonne 
vertébrale,  ainsi  que  récartement  des 
bras  dans  un  but  d’équilibre. 


Fig.  46.  — Mouvement  de  la  hanche 
(abduction). 

Oscillation  correspondante  du  corps  et  des 
bras.  Ce  mouvement  a une  musculature  peu 
jHiissante  pour  le  poids  qu’elle  actionne  ; son 
rôle  consiste  surtout  à préparer  l’adduction 
dont  les  muscles  sont  des  corps  charnus  d’im- 
poi'tance  plus  grande. 


mieux  vaut  faire  exécuter  ces  mouvements  en  station  debout,  avec 
exercices  d’assouplissement. 

La  mobilisation  active  est  divisée  comme  toujours  en  divers 
exercices  réiiétaiit  les  mouvements  passifs,  sans  résistance,  avec 
opposition,  avec  mouvements  combinés  des  autres  articulations 
(tig.  41  à 46). 
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Membre  inférieur;  éducation  et  rééducation  de  la  marche. 

Les  divers  segments  du  membre  inférieur  par  leur  réunion 
forment  un  levier  coudé  doué  de  mouvements  qui  ont  pour  résultats 
la  station  et  la  marche. 

Dans  la  station,  le  corps  ne  se  meut  pas,  mais  le  membre  inférieur 


Fig.  47.  — Rééducation  de  la  marche  (tentative  de  station  sur  les  deux  jambes). 

Le  malade,  avant  de  commencer  les  exercices  de  marche,  s’entraîne  à la  station  debout, 
puis  aux  exercices  d’assouplissement. 

Le  premier  est  le  marquage  du  pas  régulier,  cadencé,  indolore.  Pour  ce,  on  place  le  conva- 
lescent devant  un  meuble,  où  il  peut  prendre  point  d’appui  avec  sécurité. 

n’est  pas  en  repos;  chaque  jointure  est  immobilisée  pour  permettre 
l’équilibre  le  plus  stable  possible  avec  l’aide  des  mouvements  de  la 
colonne  vertébrale.  Ce  sont  là  des  actions  musculaires  qui  ont  été 
guidées  par  des  sensations  diverses  (sensibilité  de  la  plante  du  pied, 
vue  des  objets,  sens  musculaire).  Aussi  le  décubitus  nuit-il  à l’entre- 
tien de  ces  mouvements  réflexes  et  est-il  recommandé  de  rappeler 
à la  plante  du  pied  les  sensations  de  contact,  en  appuyant  sur  cette 
région  (sensibilité  de  la  peau  de  la  plante,  pression  des  diverses 
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surfaces  ai  ticulaires  du  meml)re,  etc.)  dans  les  traumatismes  qui 
nécessitent  le  séjour  au  lit  (lig.  53).  Dans  la  rééducation  motiice, 
bien  des  retaids  n’existeraient  j>as,  si  les  réflexes  de  la  station  et  de 
la  marche  avaient  été  entretenus. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  détailler  la  locomotion  : cependant 


Fig.  4S.  — Rééducation  de  la  marche  (essai  de  station  sur  une  janihc  allernativcmcnt). 

.Malgré  les  avis  donnés,  le  malade  qui  rééduque  sa  marche,  évite  de  confier  le  poids  de  son 
corps  au  memi)re  i-écemment  éprouvé.  Pour  lui  persuader  ([ue  cette  station  est  possible,  on 
le  l’ait  tenir  alternativement  sui’  chaque  jambe,  quitte  à s'aider  du  meuble  d'aj)pui  : il  fait  alors 
|)lus  ou  moins  passer  par  les  bras  du  jioids  de  son  corps  (fig.  57).  Peu  à peu  il  s'écarte  du 
nieul)le  et  on  n'est  sûr  qu'il  fait  bien  passer  le  poids  du  corps  par  les  deux  membres  infé- 
rieurs alternativement,  (jne  le  jour  où  il  peut  abandonner  tout  contact  du  meuble. 


nous  ci’oyons  nécessaii’C  de  donner  les  diverses  phases  de  la  marche 
ordinaire  cadencée,  exercice  à conseillei*  aux  malades  qui  ont  quel- 
(jiies  Iroiihles  moteurs  du  meinhi’e  inférieur. 

Le  malade  est  d’abord  placé  derrière  un  meuble,  une  chaise,  pour 
qu’il  puisse  s’y  soutenir  avec  les  mains,  dans  un  but  de  confiance 
(lig.  47).  Le  j)oids  du  corps  est  alors  transmis  par  oscillations  laté- 
rales d’un  membre  à l’autre.  Déjà,  il  est  bon  d’observer  la  cadence. 
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Pour  être  bien  certain  que  le  malade  se  sert  également  de  ses  deux 
membres,  on  fait  fléchir  le  genou  du  membre  qui  ne  porte  plus,  au 
moyen  d’une  échappée  de  la  jambe  en  arrière  (fig.  48). 

Le  deuxième  exercice  est  le  marquage  du  pas  : ce  mouvement  a 


Fig.  49.  — Rééducation  de  la  marche  l’ig.  50.  — Exercices  d assouplissement 

(marquage  du  pas).  du  membre  inférieur. 

Dans  le  pas  ordinaire,  décomposé,  on  place  Réunion  des  deux  membres,  comme  à la 
en  un  premier  temps  la  cuisse  horizontalement  figure  47.  Puis  flexion  de  la  hanche,  du 

en  avant,  la  jambe  pendante,  la  pointe  du  pied  genou,  du  pied  et  des  métatarso-phalan- 

dirigée  en  bas  ; en  un  second  temps,  la  pointe  giennes  : le  corps  repose  sur  les  orteils  en 

touche  le  sol,  puis  le  talon  antérieur,  le  talon  hyperextension.  Le  malade  peut  s asseoir 

postérieur,  pendant  que  l’autre  cuisse  se  lève.  sur  les  talons.  On  est  sûr  ainsi  que  l’action 

Le  malade  s’essaie  au  bout  de  son  lit.  Le  pas  ne  se  fait  que  par  les  deu.x  triceps  cruraux 

doit  être  cadencé,  de  l’allure  lente  à la  mesure  et  suraux,  les  seuls  suffisants  à assurer  1 en- 
allegro.  durance. 

pour  but  d’apprendre  au  malade  à se  servir  des  bons  muscles  de  la 
marche,  de  ceux  qui  ont  une  force  suffisante  pour  cette  fonction,  et 
non  pas  d’autres  muscles  insuffisants  qui  avaient  été  sollicités  pour 
faciliter  quelque  marche  irrégulière.  iVinsi,  tel  malade  qui  souffre 
du  genou,  marche  avec  la  hanche  et  le  cou-de-pied  : pour  éviter  de 
se  servir  du  genou,  il  le  fixe  en  extension  et  il  emploie  les  adduc- 
teurs comme  triceps,  et  au  lieu  des  fléchisseurs,  le  tenseur  du  fascia 
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lata;  ce  dernier  muscle,  Lientùt  épuisé,  se  met  en  contracture 


%w.' 


Fig.  51.  — Rééducaüou  de  la  marche 
(ascension). 

Faire  monter  marche  par  marche  d’abord, 
en  commençant  par  la  jambe  saine,  et  la 
jambe  malade  n’a  aucun  efl'ort  A faire,  sauf 
au  moment  de  la  jmsition  du  pied  sain  sur 
la  marche  supérieure,  car  cet  instant  elle 
soutient  le  poids  du  corps.  Quand  cette 
apj)lication  j)ratic]uc  d’exercice  de  susten- 
tation se  fait  normalement,  on  alterne 
chaque  pied  ])Our  monter  encore  marche 
]>ar  marche;  enfin  le  malade  monte  régu- 
lièrement, chaque  pas  assurant  l’ascension 
d'un  degré. 


Fig.  52.  — Rééducation  de  la  marche 
(descente). 

Faire  descendre  marche  par  marche  d’abord. 
La  difficulté  réside  dans  l’insuffisance  de  la 
souplesse.  Ainsi  au  jiied,  la  llexion  doit 
atteindre  le  maximum  avant  de  commencer 
cet  exercice,  car,  lorsque  le  pied  sain  descend, 
il  laisse  sur  la  marche  supérieure  le  pied 
malade  en  hyperllexion.  Aussi  les  malades 
préfèrent  descendre  sur  le  pied  malade 
d’abord,  alors  qu’ils  aiment  mieux  monter  sur 
le  pied  sain.  D’ailleurs,  quand  le  malade  com- 
mence <à  descendre  de  degré  en  degré  à chaque 
pas,  il  faut  toujours  arriver  à fléchir  le  2>ied 
au  maximum. 


qui  amène  une  doiilour  continue  dans  tout  le  côté  externe  du 
membre.  Au  contraire  en  tlécliissant  le  genou  franchement  en  avant. 
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la  pointe  du  pied  tournée  vers  le  sol,  ce  sont  sûrement  les  deux 
triceps  qui  agissent  alternativement  (tig.  49). 

Ce  marquage  du  pas  est  exécuté  très  régulièrement  à l’allure 
largo,  puis  allegretto  du  métronome.  Peu  à peu  le  meuble  de  soutien 
est  retiré  et  le  malade  marque  le  pas  sans  assistance  ; bientôt. le 
pied  est  porté  en  avant  par  pas  de  10,  20,  40,  50,  75  centimètres. 
Pendant  une  dizaine  de  jours,  la  flexion  de  la  hanche  doit  être 
exécutée  avec  horizontabilité  de  la  cuisse,  afin  que  le  malade  conserve 
la  flexion  du  genou  dans  sa  marche  future. 

Des  marches  de  100,  200,  400,  500, 1000, 1 500  mètres,  puis  2,4,6,  etc. 
kilomètres  sont  conseillées  très  progressivement.  Peu  à peu  les 
flexions  exagérées  des  segments  de  membre  sont  atténuées,  mais  le 
malade  conserve  une  démarche,  dont  chaque  mouvement  est  bien 
marqué  et  actionné  par  des  muscles  suffisamment  résistants. 

On  peut  exercer  la  fibre  musculaire  des  triceps  en  conseillant  des 
exercices  d’assouplissement  qui  consistent  à remuer  pieds  et  genoux, 
à fléchir  sur  les  membres  inférieurs  simultanément  et  à se  relever 
de  même  : ici  encore  ce  sont  les  deux  triceps  qui  agissent  nécessai- 
rement; les  mouvements  ne  doivent  jamais  dépasser  trois  minutes, 
car  ils  deviennent  alors  pénibles  (fig.  50). 

La  marche  a lieu  sur  terrain  plat,  puis  sur  route  accidentée  ; enfin 
la  montée  et  la  descente  des  escaliers  est  le  dernier  exercice 
(lig.  51  et  52).  Cependant,  si  le  malade  est  jeune,  on  peut  y ajouter 
des  pas  de  course  et  des  sauts  en  longueur  et  en  hauteur. 

La  marche  est  un  excellent  exercice  au  point  de  vue  général  : 
cependant  la  bicyclette  est  encore  supérieure,  comme  sport  d’entraî- 
nement des  muscles  du  membre  inférieur;  car  le  mouvement  de 
pédale  actionne  nécessairement  les  deux  triceps. 

L’équitation  n’entraîne  guère  que  les  muscles  adducteurs  ; 
l'escrime  à l’épée,  la  boxe,  la  canne,  le  canot,  etc.  sont  inférieurs  à 
la  marche  et  à la  bicyclette,  quoique  d’un  utile  emploi,  certains 
muscles  se  développent  de  trop  par  rapport  à d’autres.  La  natation 
ne  saurait  être  conseillée,  quoique  excellente  comme  entraînement 
musculaire,  à cause  des  dangers  divers  qui  l’accompagnent  (refroi- 
dissements, imprudences).  Enfin  les  divers  jeux  de  l’adolescence 
(foot-ball,  lawn-tennis,  etc.)  sont  des  variations  de  la  course  ou  de 
la  marche,  et  peuvent  être  conseillés  avec  modération. 

Séances  de  massage  et  de  mobilisation. 

Le  massage  et  la  mobilisation,  l’un  préparant  l’autre,  sont 
presque  toujours  employés  consécutivement,  lorsque  nous  soi- 
gnons nos  malades.  Suivant  le  cas,  nous  massons  plus,  nous 


94 


DAGRON.  — MASSAGE  ET  MOBILISATION. 


mobilisons  (lavantap:e,  mais  presque  toujours  notre  intervention  est 
double. 

(dia(jue  séanee  com[)rend  donc  : 1°  la  prépai'ation  du  malade, 
2°  le  massage,  3“  la  mobilisalion  j)assive,  4°  la  mobilisation  active, 
3°  les  exercices  à lecommander  dans  l’intervalle  des  séances.  G"  la 
pose  des  ap[)areils. 

Mous  n’avons  })lus  à insister  sur  cbacune  de  ces  [»arties  de  la 
séance,  que  nous  avons  déjà  décrites  en  généi’al,  que  nous  reverrons 
en  étudiant  notre  action  sur  chaque  système  ; mais  nous  voulons 
déjà  monti'er  que  malgré  les  variations  nombreuses  de  chaque  in- 
dication, toute  séance  est  composée  des  mômes  éléments. 

Leur  durée  variera  suivant  l’importance  du  massage  ou  4e  la 
mobilisation,  voire  de  l’une  et  de  l’autre;  mais  la  demi-heure  ne 
devi‘ait  pas  être  dépassée  ; car  n’oublions  pas  que  nous  excitons 
des  terminaisons  nerveuses,  que  nous  exerçons  des  corps  charnus. 

La  trop  longue  durée  d’un  traitement  nuit  à son  bon  résultat  : 
nous  conseillons  pour  bien  des  cas  de  faire  20  séances  en  quatre 
semaines  de  temps;  soit  15  séances  quotidiennes,  ])uis  3 séances  la 
troisième  semaine  et  2 la  dernière.  Au  besoin  deux,  trois  séries  ou 
plus  seront  prati([uées  à quelques  mois  de  distance,  mais  les  ell'ets 
du  massage  s’é])uisent  comme  ceux  de  tout  médicament,  et,  après  la 
20“  séance,  on  peut  douter  du  résultat  des  suivantes,  sauf  dans  de 
rares  exceptions. 

Lors([u’il  s’agit  de  traumatisme,  le  blessé  est  soigné  jusqu’à  gué- 
rison  comj)lète;  c’est  précisément  parce  que  le  chii'urgien  ne  suivait 
pas  assez  longtemps  le  convalescent,  ([u’il  se  contentait  d’assister  à 
la  consolidation  d’un  cal  ou  à la  cicatrisation  d’une  plaie  sans  se 
soucier  de  la  i-ééducation  de  la  fonction,  que  bien  des  blessés  con- 
servaient des  raideurs  des  joinlures  et  de  la  faiblesse  musculaire; 
des  soins  ])rolongés  eussent  pu  combattre  les  complicalions  consé- 
cutives à l’immobilisation. 

Or,  i)endant  le  traitement  cinési(iue,  cette  l•ééduca(ion  est  déjà 
entre])rise,  et  ([uand  la  guéiâson  elfective  du  blessé  a lieu,  la  fonc- 
tion du  membre  compromise  est  à peu  ])i‘ès  regagnée.  Aussi  ne 
})eut-on  pas  accuser  celte  méthode  d’exagérer  la  durée  des  soins, 
d’èlre  troj»  luxueuse,  puisque  le  rétablissement  du  blessé  est  à la  fois 
])lus  ra[)ide  e(  ])lus  absolu. 


DEUXIÈME  PARTIE 


MASSAGE  ET  MOBILISATION 
DANS  LES  DIFFÉRENTES  MALADIES 

CHAPITRE  PREMIER 

MASSAGE  ET  MOBILISATION 
DANS  LES  MALADIES  DES  ARTICULATIONS 

AFFECTIONS  TRAUMATIQUES 
Contusions. 

Indications  et  contre-indications.  — Il  n’est  pas  de  lésion 
traumatique  articulaire  qui  ne  permette  de  constater  un  certain 
degré  de  contusion  des  divers  tissus  de  toute  jointure  et  même  des 
nombreux  organes  qui  avoisinent  cette  jointure,  muscles,  tendons, 
bourses  séreuses,  etc.  ; mais  la  contusion  simple  sans  lésion  osseuse 
ou  déchirure  ligamenteuse,  avec  ou  sans  luxation,  se  rencontre  assez 
souvent  et  mérite  l’attention.  C’est  une  de  ces  dénominations  com- 
modes pour  un  diagnostic  incertain  ; bien  des  contusions  articulaires 
mieux  étudiées  seraient  devenues  des  entorses,  des  ruptures  tendi- 
neuses, des  fractures  épiphysaires,  etc. 

Le  massage  est  justement  d’un  utile  secours  pour  conclure  dans 
ces  cas  de  traumatismes  des  parties  molles  articulaires  ou  périarti- 
culaires  ; ici  la  radiographie  est  impuissante  pour  diagnostiquer 
avec  sa  précision  habituelle  en  cas  de  fracture.  Mais  quand  les  pre- 
mières séances  ont  amené  la  résorption  des  exsudats,  les  doigts  peu- 
vent reconnaître  le  tissu  déchiré,  d’autant  plus  que  la  douleur  se 
localise  aussi  avec  plus  d’exactitude  au  point  le  plus  atteint,  tandis 
que  les  douleurs  irradiées,  et  surtout  les  contractures,  causes  des 
principales  souffrances,  ont  à peu  près  disparu. 

Quel  que  soit  le  tissu  déchiré,  il  est  bien  rare  qu’une  veine, 
quelquefois  assez  importante,  n’ait  pas  été  rompue,  et  l’ecchymose 
accompagne  la  tuméfaction  ; ce  sont  les  deux  principaux  symp- 
tômes qu’on  rencontre  avec  la  douleur,  et  d’ailleurs  celle-ci  est  une 
conséquence  de  la  contusion  des  filets  nerveux. 

Il  semblerait  que  de  telles  lésions  ne  peuvent  être  améliorées 
par  un  traitement  de  mobilisation  et  de  massage.  Certes,  con- 
seiller d’immobiliser  les  malades  contusionnés  en  général  serait  un 
contre-sens,  après  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Champion- 
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niore.  Cependant  on  ne  doit  pas  considérer  le  massage  comme  le 
ti-aitement  indiscutable  de  toute  contusion,  il  y a des  réserves  à 
faire  en  raison  de  l'étendue  de  la  contusion  et  de  l'impoidance  des 
vaisseaux  rompus. 

En  l'ésumé,  une  contusion  articulaire  peu  étendue  et  bien  loca- 
lisée sera  massée  immédiatement  et  mobilisée  d’après  les  indica- 
tions générales,  mais  si  la  contusion  s'étend  au  membre  tout 
entier  ou  à une  grande  partie  du  corps,  si  des  veines  importantes, 
comme  les  saphènes,  ont  répandu  dans  le  tissu  cellulaire  voisin 
une  notable  quantité  de  sang,  les  manœuvres  massothérapiques 
sont  contre-indiquées. 

De  semblables  malades  présentent  déjà  spontanément  des  troubles 
rénaux;  à plus  forte  raison  la  résorption  plus  rapide  de  cette  grande 
quantité  de  sang  épanché,  cause  une  élaboration  urinaire  au-dessus 
de  la  suffisance  rénale. 

En  revanche,  toute  contusion  d’une  seule  articulation  sans  lésion 
veineuse  bien  spéciale  bénéficie  du  traitement  immédiat  et  quelques 
jours  suffisent  pour  amener  la  guérison  à l’épaule,  au  coude,  au  poi- 
gnet, à la  main,  au  pied  et  à la  tibio-tarsienne. 

Quelquefois  fépaule  et  le  coude  sont  moins  complaisants  et  récla- 
ment des  soins  plus  assidus;  une  complication  neuro-musculaire  le 
plus  souvent  vient  reculer  la  guérison.  A fépaule  on  connaît  des 
paralysies  dues  à des  atrophies  deltoidiennes;  le  nerf  circonflexe  a 
été  tiraillé,  la  névrite  secondaire  fa  envahi  et  il  a été  cause  de  la 
dégénérescence  des  fihres  musculaires  du  deltoïde.  La  lésion  est 
parfois  réparable  mais  longue  et  demande  une  grande  persévérance 
de  la  part  du  blessé. 

Au  coude  la  contusion  s’adresse  le  plus  souvent  aux  apophyses 
osseuses  et  au  tissu  fibreux  qui  s’y  insère,  les  muscles  qui  affectent 
des  rappoi'ts  avec  ce  tissu  fihi'eu.x  souffrent  et  se  contracfurent,  d’où 
i-aideur  articulaire.  Le  brachial  antérieur,  le  court  supinateur  et  les 
muscles  épiti'ochléens  sont  le  plus  souvent  atteints,  et  il  devient  très 
difficile  de  les  mettre  en  résolution.  C’est  en  ce  cas  qu’il  faut  user 
de  beaucoup  de  patience  et  de  persévérance  dans  la  mobilisation 
indolore  prépai’ée  j)ar  des  ])i‘essions  excessivement  légères.  La  douleur 
ramènerait  un  degi-é  de  plus  de  contracture. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  si  le  massage  n’a  pas  réussi  à mo- 
biliser la  jointure  (c’est  généialement  une  ankylosé  en  flexion 
due  à la  contracture  du  brachial  antérieur),  les  muscles  s’infiltrent 
de  tissu  fibreux  et  l’ankylose  devient  plus  ou  moins  complète. 

Au  genou,  la  contusion  s’accompagne  souvent  d’une  redoutable 
complication  qui  devient  une  contre-indication  du  massage,  parce 
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qu’elle  réclame  une  prompte  intervention  chirurgicale;  Fhémar- 
throse  du  genou  ne  guérit  bien  qu’après  évacuation  du  sang,  par  la 
ponction  et  le  lavage  suffisants  dans  les  premiers  jours,  par  l’ar- 
throtomie plus  tard  : cette  dernière  opération  qui  peut  être  entreprise 
de  suite,  donne  des  résultats  plus  certains  et  permet  d’associer  à un 
massage  consécutif  la  vitalité  des  corps  charnus  cruraux,  menacés 
d’une  atrophie  qui  prédispose  le  membre  à des  complications  fré- 
quentes (rupture  du  tendon  ou  du  ligament  rotulien,  du  triceps  lui- 
même,  voire  la  fracture  de  la  rotule). 

Enfin  la  contusion  de  la  hanche,  qu’il  est  difficile  de  séparer  des 
fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  du  grand  trochanter 
plus  particulièrement,  donne  d’ailleurs  les  mêmes  symptômes;  il 
n’est  pas  de  contusion  un  peu  violente  qui  ne  laisse  admettre  la 
pénétration  de  lamelles  spongieuses  de  cet  os,  c’est-à-dire  l’enfonce- 
ment du  grand  trochanter,  avec  ou  sans  déformation  de  l’épiphyse. 
D’où  la  difficulté  du  diagnostic,  d’où  futilité  d’une  circonspection 
toute  spéciale  chez  les  blessés  de  cette  région  qu’une  marche  trop 
hâtive  fait  souffrir,  qui  deviennent  alors  pusillanimes  quand  il  s’agit 
de  rééduquer  le  membre,  qui  évitent  de  marcher  en  cadence  pour 
ne  pas  confier  également  le  poids  du  corps  à gauche  et  à droite, 
inclinent  le  bassin,  font  une  scoliose  consécutive  que  leur  assure 
une  boiterie  antéro-postérieure  exigeant  bien  des  soins  pour  une 
correction  souvent  insuffisante. 

Technique.  — Si  les  indications  et  contre-indications  sont  varia- 
bles pour  les  diverses  jointures,  la  technique  massothérapique  est  à 
peu  près  la  même  dans  toutes  les  régions. 

Les  manœuvres  de  massage  s’adresseront  aux  divers  tissus  péri- 
articulaires,  ligaments,  muscles  et  accessoires,  gouttières  ostéo- 
fibreuses.  11  faut  rejeter  comme  dangereuse  cette  pratique  violente 
qui  prétend  rompre  les  caillots  par  pression  et  les  forcer  à rentrer 
dans  le  torrent  circulatoire;  outre  que  cette  explication  est  anti- 
physiologique, elle  est  condamnable,  car  elle  excuserait  les  violences 
exercées  sur  les  veines  superficielles,  causes  de  complications  graves  : 
l’embolie  n’est  que  trop  fréquente  spontanément,  il  n’est  pas  néces- 
saire d’aider  des  caillots  à pénétrer  dans  des  veines  blessées  et 
ouvertes.  Le  mieux  serait  donc  d’éviter  les  régions  vasculaires  et  de 
ne  pas  chercher,  comme  il  est  dit,  à faire  cheminer  les  ecchymoses. 
Les  différentes  parties  qui  entrent  dans  la  constitution  du  sang, 
trouveront  d’elles-mêmes  le  meilleur  moyen  de  résorption.  Les  pres- 
sions s’exerceront  donc  surtout  sur  les  portions  fibreuses  et  muscu- 
laires qui  avoisinent  l'articulation,  seront  continuées  sur  le  segment 
de  membre  sus-jacent,  et  ce  ne  sera  que  plus  tard,  quand  les  cica- 
Physiothérapie.  ITf.  7 
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trisalioiis  profondes  seront  terminées,  (|u'on  pouira  suivre  de  la 
main  les  patpiets  vasculo-nerveux  ou  les  régions  de  tissu  cellu- 
laire lâche,  souvent  et  déjà  choisies  par  des  ecchymoses  encore 
longtemps  apparentes. 

La  mobilisation,  de  plus  en  plus  facile,  quand  les  exsudais  sont 
résorbés,  quand  les  muscles  ne  sont  plus  douloureux  par  contrac- 
tures, est  pratiquée  suivant  les  principes  habituels.  La  douleur  limite 
les  mouvements  qui  sont  exécutés  consécutivement,  sans  oublier 
les  moins  usités;  la  mobilisation  passive  est  à peu  prés  seule  exé- 
cutée dans  les  débuts;  en  tout  cas,  les  exercices  actifs  et  surtout  les 
mouvements  usuels  ou  la  gymnastique  suédoise  ne  doivent  être  con- 
seillés que  le  jour  où  on  ne  peut  plus  craindre  d'hématomes  secon- 
daires. C’est  en  effet  la  complication  qui  survient  chez  les  impa- 
tients ; ce  n’est  souvent  qu’une  nouvelle  ecchymose,  c’est  parfois  une 
hémarthrose  qui  recule  singulièrement  la  guérison. 

Il  est  bon,  dans  les  premiers  jours,  de  placer  sur  la  jointure  contu- 
sionnée des  compresses  résolutives,  alcoolisées  par  exemple,  puis 
un  peu  d’ouate’  suffira  dans  la  suite  pour  protéger  la  région 
malade.  La  compression,  souvent  mal  supportée,  est  inutile  et 
gêne  plutôt  la  résorption  qu’elle  ne  l’accélère  : ce  procédé  ne  trouve 
son  indication  bien  précise  qu’en  cas  d’hydarthrose. 

La  durée  du  traitement  dépend  de  l’importance  du  ti-aumatisme, 
de  la  jointure  atteinte,  de  la  fonction  à recouvrer.  Certaines  contu- 
sions de  la  hanclie  ne  sont  pas  guéries  après  deux  mois  de  soins 
assidus,  massage  et  rééducation  ; c’est  au  membre  inférieur  qu’on 
rencontre  les  contusions  articulaires  les  plus  graves  et  c'est  là  que 
l’on  assiste  aux  complications  qui  com|)romettent  le  plus  les  fonc- 
tions du  membre.  Le  pronostic  dépend  surtout  des  conditions  profes- 
sionnelles, comme  dans  toute  lésion  traumatique  ; les  articulations 
du  membre  supérieur  d’un  artiste  réclament  une  restitution  absolue 
de  leurs  divers  mouvements,  pour  retrouver  la  souplesse  de  la  main 
et  Ladresse  des  doigts,  et  le  pauvre  facteur  de  campagne,  pour 
satisfaire  aux  exigences  de  son  service,  a besoin  des  jointures 
impeccables  d’une  jambe  valide  et  bien  entraînée.  Le  massage  leur 
assure  à tous  deux  la  guérison  la  plus  complète  et  dans  le  minimum 
de  temps. 

Entorses. 

I)îviij»’cr  de  la  mol)ilîsatioii  brutale.  — Longtemps  l’entorse 
fut  la  seule  atfection  traumatique  soignée  par  les  masseurs  empi- 
J'iques  ; leurs  mallaxations  s’exercaient  volontiers  sur  ces  tuméfac- 
tions soudaines  qu’ils  observaient  dans  certaines  ruptures  ligamen- 
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teuses  ; le  gonflementdisparaissaitspontanémentenquelquesheures; 
d’où  succès  facile  pour  ces  praticiens  : ils  conseillaient  malheureu- 
sement trop  vite  de  reprendre  tous  mouvements  et  compromettaient 
ainsi  les  heureux  résultats  d’une  méthode  irrationnelle.  Encore  de  nos 
jours,  quelques  médecins  ordonnent  aux  entorsés  du  cou-de-pied 
de  marcher  trop  tôt,  puisque  quelques  malades  tentent  de  suite  la 
reprise  des  occupations;  c’est  reculerune guérison  que  des  téméraires 
recherchent  trop  rapidement  brillante. 

L’entorse,  en  effet,  est  une  déchirure  plus  ou  moins  étendue  des 
ligaments  d’une  articulation  ; le  tissu  fibreux  qui  les  compose  en 
majeure  partie  se  répare  lentement  et  très  mal,  autant  dire  qu’il  ne 
se  répare  pas  et  le  ligament  rompu  compte  sur  les  tendons  et 
musclesvoisins  pour  l’aider  ou  le  suppléer;  il  est  vraisemblable  que 
ce  n’est  pas  en  quelques  heures  qu’une  semblable  assistance  peut 
se  faire  ; ce  n’est  qu’après  une  éducation  surveillée  et  dirigée  avec 
soin  que  l’articulation  traumatisée  pourra  compter  sur  son  nouveau 
moyen  d’union. 

Utilité  d’un  diagnostic  précis.  — On  ne  saurait  traiter  une 
entorse  par  la  méthode  mobilisatrice,  si  on  n’a  pas  diagnostiqué 
avec  précision  la  place  exacte  de  la  déchirure  ligamenteuse  ainsi 
que  son  étendue.  Le  masseur  doit  reconnaître  en  effet  sans  la  moindre 
hésitation  le  ligament  où  sa  main  va  intervenir,  pour  que  ses  pres- 
sions soient  justement  localisées.  Comme  nous  le  souhaitons  pour 
les  contusions  articulaires,  nous  devons  abandonner  les  termes 
vagues  dans  le  diagnostic.  11  y a entorse  du  cou-de-pied,  par  exemple  : 
on  ne  saurait  se  contenter  de  cette  simple  indication.  Quel  ligament 
de  la  tibio-tarsienne,  quel  faisceau  fibreux  de  ce  ligament,  à quel 
endroit  de  ce  faisceau,  à son  insertion  tibiale,  calcanéenne  ou  astra- 
galienne,  à la  région  moyenne,  la  déchirure  est  complète  ou  incom- 
plète, quelle  complication,  etc.?  Le  diagnostic  recherche  ces  détails, 
afin  de  permettre  à la  main,  au  doigt  du  masseur  de  suivre  de  sa 
pression  légère  les  fibres  déchirées  et  d’agir  avec  sécurité  et  certitude. 

Technique.  — Entorse  tibio-tarsienne.  — Choisissons  pour 
décrire  la  technique  du  traitement  de  l’entorse,  la  tibio-tarsienne, 
la  plus  fréquente  d'ailleurs;  elle  nous  permet  d’indiquer  à peu  près 
tout  ce  qui  est  commun  à chaque  rupture  ligamenteuse,  et  de  plus 
elle  nécessite  une  rééducation  très  soignée  delà  fonction  suspendue. 

Au  moment  de  l’accident,  et  quelques  instants  après,  le  pied  n’est 
nullement  tuméfié  et  permet  l’examen  facile  de  l’articulation  blessée, 
mais  après  quelques  heures,  quelques  minutes  même,  le  gonflement 
apparaît  et  bientôt  avec  son  maximum  d’intensité.  Le  chirurgien 
voit  rarement  le  blessé  aussi  tôt  après  le  traumatisme.  Le  plus  sou- 
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vent,  il  n’est  appelé  auprès  du  malade  qu'après  une  demi-journée 
ou  un  jour  entier,  alors  que  le  dégonllement  a déjà  diminué  spon- 
tanément et  surtout  sous  l'intluence  de  compresses  résolutives. 
Ces  détails  ont  leur  imj)ortance  pour  le  traitement  et  surtout  pour 
reconnaître  l’efficacité  de  bonnes  manœuvres  massolhéra])i(jues. 

Quoi  qu’il  en  soit,  aussitôt  le  massage  sera  fait,  aussitôt  le  malade 
sera  soulagé  et  le  mal  sera  combattu.  Donc,  il  faut  intervenir  de 
suite,  si  c’est  possible. 

Cette  première  séance  a une  grande  importance;  tout  d’abord  elle 
lacilite  le  diagnostic  que  le  gonflement  rend  souvent  incomplet. 
Toutefois,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  il  est  préférable 
de  remettre  au  lendemain,  et  même  plus  tard,  cette  précision  du 
diagnostic,  si  l’analgésie  qui  doit  résulter  des  premières  manœuvres 
est  obtenue  avec  quelque  difficulté.  Comme  le  gontlement  donne 
déjà  d’utiles  indications,  les  pressions  sont  faites  sur  les  régions 
tuméfiées  avec  une  égale  attention. 

Ces  manœuvres  sont  très  légères  ; la  main  remonte  d’abord  en 
anneau  sur  tout  le  segment  inférieur  du  membre,  elle  attaque  ensuite 
le  ligament  latéral  du  côté  le  plus  blessé,  précisant  chaque  faisceau 
libreux  avec  les  deux  pouces  alternativement,  purs  s’adressant 
ensuite  aux  tendons  et  gaines  fibi’euses  voisines.  Alors  dès  que  la 
pression  très  lentement  progressive  a permis  de  constater  que  ces 
ligaments  sont  moins  sensibles,  la  face  palmaire  de  la  main  remonte 
le  long  des  coi’ps  charnus  de  chaque  muscle  dont  le  tendon  a 
quelque  rapport  avec  l’articulation  blessée,  c’est-à-dii‘e  avec  tout 
muscle  moteur  de  cette  jointure. 

Au  cou-de-pied,  l’entorse  externe  est  la  plus  fréquente,  parce  que 
le  mouvement  d’adduction  du  pied  a quel<|ue  étendue,  tandis  que  le 
mouvement  d’abduction  est  limité  par  la  malléole  externe.  Le  liga- 
ment laléi'al  interne  est  rai’ement  entorsé  isolément  ; en  l'evanche, 
([irand  le  ])éroné  est  fi'actuin  au-dessus  de  la  malléole,  dans  la  frac- 
ture dite  par  divulsion,  le  pied  suit  la  malléole  externe  mieux  reliée 
au  tarse,  et  c’est  le  liganrent  interne  qui  cède,  quand  ce  n'est  pas  la 
malléole  elle-même  (fracture  bimalléolaire).  On  trouve  aloi’s  une 
entoi'se  interne  assez  étendue:  il  est  vixri  qu’idle  est  de  nroindre 
importance  qire  la  fracture’  qui  l’acconrjragne  et  sa  guérison  est 
obtenue  loirgtemps  avant  la  consolidation  des  fragments  péroniers. 

Les  errtorses  irrtei'nes  léclamerrt  cependairt  plus  de  soins  ([ue  les 
externes  et  mieux  vaut,  en  dépit  de  l’abserrce  de  tout  symptôme  du 
côté  interne,  agir  sur  le  ligament  interne  comme  sur  l’externe  dans 
tout  traumatisme  du  cou-de-pied,  car  la  guérison  des  lésions  liga- 
menteuses s’obtient  facilement  endehoi’s  et  donne  de  bons  résultats. 
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tandis  que  les  moyens  d’union  internes,  moins  puissants,  laissent, 
après  leur  déchirure,  une  mobilité  exagérée  qui  permet  la  déviation 
du  pied  en  dehors  et  condamne  le  blessé  à marcher  sur  le  bord 
interne  du  pied.  Cette  complication  s’observe  dans  les  entorses 
internes  simples  et  surtout  quand  elles  sont  secondaires  à des  frac- 
tures du  péroné  par  divulsion. 

Le  massage  des  deux  ligaments  se  fait  donc  dans  tous  les  cas,  avec 
le  plus  grand  soin,  en  insistant  tout  naturellement  du  côté  le  plus 
atteint,  dès  que  le  diagnostic  a permis  de  localiser  sûrement  la 
lésion.  La  gouttière  calcanéenne  en  dedans  est  suivie  avec  les 
mêmes  précautions  que  nous  avons  mentionnées,  lors  des  pressions 
sur  les  gouttières  tendineuses  situées  en  avant  et  en  arrière  de  la 
malléole  externe  (jambieret  extenseur  d’une  part,  péroniers  latéraux 
d’autre  part)  et  la  main  en  suivant  les  tendons  situés  dans  la  gout- 
tière calcanéenne  se  met  en  rapport  avec  le  tendon  d’Achille,  suit 
un  instant  son  bord  interne  et  masse  le  jumeau  interne,  évitant  le 
bord  interne  du  tibia  et  la  saphène  interne.  Le  jumeau  externe  est 
massé  avec  les  muscles  antéro-externes  (jambier,  extenseurs  et 
péroniers). 

Lapremière  séance  pourrait  s’achever  en  mobilisant  l’articulation; 
au  besoin  le  blessé  pourrait  répéter  les  mêmes  mouvements,  et  même 
sans  douleur  faire  une  courte  marche.  Ce  sont  là  des  témérités  qu’il 
faut  rejeter  et  pour  assurer  quelques  heures  de  tranquillité  au 
malade,  pour  aider  au  dégonflement  de  la  région  tuméfiée,  il  est 
préférable  de  conseiller  le  décubitus,  le  pied  un  peu  élevé,  et  de 
remettre  la  mobilisation  à la  seconde  séance.  Des  compresses  résolu- 
tives, doublées  d’un  taffetas  gommé,  maintenues  par  une  bande  en 
crêpe  Velpeau  très  peu  serrée,  sont  appliquées  sur  la  jointure  entorsée. 

Quand,  le  lendemain,  on  retire  le  pansement,  le  pied  présente 
moins  de  gonflement  ; on  peut  reconnaître  des  ecchymoses.  Après 
avoir  massé  pour  la  seconde  fois  les  ligaments,  déjà  moins  sensibles, 
on  constate  que  la  douleur  est  nettement  localisée  en  un  point;  le 
diagnostic  est  ainsi  précisé.  Quelquefois  un  petit  arrachement 
malléolaire  est  reconnu  ; s’il  est  nécessaire,  la  radioscopie  ajoute 
d’utiles  renseignements. 

On  commence  à mobiliser  les  orteils,  exécutant  ainsi  un  massage 
profond,  par  les  mouvements  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs, 
puis  on  fait  mouvoir  la  jointure  de  l’astragale  avec  le  scaphoïde  et 
enfin,  saisissant  d’une  main  le  talon,  de  l’autre  la  jambe  à son  tiers 
inférieur,  au-dessus  de  la  région  tuméfiée,  on  donne  au  pied  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  plus  ou  moins  étendus  sui- 
vant la  douleur,  qu’il  faut,  autant  que  possible,  ne  pas  réveiller.  Ce 
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sont  les  seuls  mouvements  autorisés  à cette  seconde  séance  : plus 
lard  sei’ont  tentés  les  rnouYtunenls  d’adduction  et  d’abduction. 

La  mobilisation  active  se  fait  à cette  seconde  séance  suivant  l'indi- 
cation des  mouvements  ]»assifs.  Plus  tard  à la  llexion  et  à l’extension 
(lu  pied  sur  la  jambe  le  malade  joindra  l’adduction  et  l’abduction 
du  pied,  puis  la  rotation  de  dedans  en  dehors  et  de  dehors  en  dedans, 
enün  les  mouvements  combinés  du  pied  et  du  genou. 

La  rééducation  de  la  marche  est  commencée  dès  le  second  jour, 
par  des  applications  de  la  main  à la  plante  du  pied,  puis  aux  séances 
suivantes,  peu  à peu,  le  contact  du  sol,  la  position  déclive  de  la 
jambe,  le  marquage  de  pas,  les  exercices  d’assouplissement,  enfin 
les  pas  exécutés  avec  cadence  et  méthode  sur  50,  100, 200  mètres,  etc. 
assurent  en  quelques  jours  la  guérison  complète. 

Nous  avons  ainsi  décrit  une  entorse  d’une  intensité  moyenne  qui 
guérit  sans  complication  en  une  huitaine  de  jours  et  radicalement 
lorsqu’elle  est  soignée  avec  la  prudence  que  nous  avons  exigée. 
Toute  mobilisation  téméraire  laisse  une  articulation  douloureuse 
qui  prédispose  à de  nouvelles  entorses  et  même  à des  fractures  ; les 
muscles  moteurs  de  la  tibio-tarsienne  restent  fréquemment  contrac- 
turés, c’est-à-dire  douloureux,  et  sont  causes  de  claudications  difficiles 
à guérir. 

Autres  entorses. — Le  traitement  de  toute  entorse  peut  se  calquer 
sur  celui  de  la  tibio-tarsienne.  Cependant  deux  variétés  sont  à éta- 
blir, suivant  que  l’entorse  a atteint  une  énarthrose  d’une  part,  une 
trochlée  ou  une  condylienne  d’autre  part. 

Les  entorses  du  cou-de-pied,  du  poignet,  du  coude  ou  du  genou 
intéressent  le  plus  souvent  un  faisceau  d’un  ligament  latéral,  facile- 
ment accessible  par  la  main  du  chirurgien,  tandis  que  les  énarthroses 
profondes,  matelassées  par  d’épaisses  couches  musculaires,  ne  per- 
mettent pas  de  prendre  contact  avec  la  partie  de  la  capsule  qui  a 
été  déchirée. 

Dans  le  premier  cas,  la  méthode  est  absolument  la  même  que  pour 
la  tibio-tarsienne.  Au  poignet,  ce  sont  les  ligaments  latéraux  et  les 
faisceaux  dorsaux  du  carpe  qui  ])euventètre  massés  avec  les  groupes 
tendineux  antérieurs  et  postérieurs.  Au  coude  et  au  genou,  le 
ligament  latéral  interne  est  le  plus  souvent  blessé.  Le  masso- 
diagnostic  fait  reconnaître  au  genou  quel  faisceau  est  atteint,  le 
superficiel  ou  le  profond;  le  doigt  peut  ainsi  s’adresser  avec  préci- 
sion aux  fibres  déchii'ées,  les  masser  avecd’autant  plus  de  soin,  et  la 
mobilisation  de  l’articulation  est  dirigée  de  façon  que  le  faisceau 
rompu  ne  soit  jamais  tiraillé  dans  les  mouvements  imprimés  à la 
jambe  par  le  chirurgien  prudemment  prévenu, 
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Dans  les  énarthoses,  l’entorse  est  difficilement  reconnue  sous 
l’épaisse  couche  musculaire;  la  capsule  ne  saurait  être  massée  avec 
précision,  aussi  s’adresse-t-on  exclusivement  aux  muscles  moteurs 
qui  sont  délivrés  de  leur  contracture  et  permettent  alors  la  mobili- 
sation régulière  de  l’épaule  ou  de  la  hanche. 

L’entorse  accompagne  souvent  les  autres  traumatismes  osseux  ou 
articulaires.  Nous  avons  vu  que  la  fracture  du  péroné  par  divulsion 
était  toujours  compliquée  de  lésions  ligamenteuses  internes,  quand 
il  n’y  avait  pas  arrachement  de  la  malléole  interne  (fracture 
bimalléolaire) . 

Mais  il  n’est  pas  de  luxation  qui  ne  se  produise  à la  suite  d’une 
entorse  plus  ou  moins  grave,  et  après  réduction  de  la  luxation,  c’est 
une  entorse  qu’il  reste  à guérir.  11  s’agit  alors  d’une  rupture  assez 
étendue  d’une  capsule  ou  de  ligaments  latéraux.  Le  traitement  ne 
varie  pas;  mais  cette  importante  déchirure  fibreuse  réclame  des 
soins  d’une  plus  longue  durée  et  une  rééducation  plus  suivie. 

L’entorse  acromio-claviculaire  se  complique  d’une  luxation  irré- 
ductible, une  suture  est  nécessaire  ; enfin  les  entorses  des  articula- 
tions phalangiennes  et  métacarpo-phalangiennes,  quoique  de  cause 
souvent  minime,  sont  de  cure  très  délicate,  à cause  des  déformations 
consécutives  et  surtout  de  la  difficulté  de  la  rééducation  chez 
certaines  personnes  goutteuses;  le  pronostic  se  trouve  alors  fort 
assombri,  quand  il  s’agit  d’artistes  et  surtout  d’instrumentistes 
de  talent. 

Luxations. 

Réduction  des  luxations  ; historique  de  la  question.  — 

Depuis  que  la  méthode  mobilisatrice  de  Championnière  est  appliquée 
dans  les  traumatismes,  l’indication  du  massage  immédiat  s’impose 
de  plus  en  plus.  Le  massodiagnostic  s’explique  particulièrement 
dans  ces  conditions,  car  les  manœuvres  massothérapiques  prépare- 
ront à la  fois  diagnostic  et  traitement,  et  nous  pouvons  dire  traite- 
ment de  toute  lésion,  puisqu’elles  agiront  heureusement  aussi  pour 
aider  la  réduction  des  luxations. 

Au  début  de  l’application  de  la  méthode,  le  massage  n’intervenait 
qu’après  la  réduction,  quand  il  y avait  luxation,  et  même  il  n’était 
exécuté  que  sur  des  membres  qui  avaient  séjourné  pendant  une 
quinzaine  de  jours  dans  les  appareils  d’immobilisation.  Son  but 
était  de  rendre  aux  muscles  amaigris  leur  vitalité,  leur  force,  aux 
articulations  enraidies  la  souplesse  et  toute  l’étendue  de  leurs  mou- 
. vements. 

Peu  à peu,  on  mobilisa  plus  tôt  et  même  on  commença  le 


104 


DAGROX.  — MASSAGE  ET  MOBILISATION. 


massage  le  lendemain  de  la  réduction,  en  mobilisant  de  suite  la 
jointure,  (jui  ra})idement  retrouvait  ses  mouvements  intégra- 
lement . 

11  y avait  encore  mieux  à faire  : parmi  les  malades  massés  sitôt 
après  la  réduction,  ([uelques-uns  retrouvaient  aisément  tous  leurs 
mouvements,  et  d’autres  soignés  dans  les  mêmes  conditions 
soutfraient  longtemj)s  de  leur  jointure,  présentaient  des  conti-ac- 
tures,  et  même,  après  un  assez  long  traitement,  on  constatait  de  la 
faiblesse  musculaire  et  des  raideurs  articulaires.  La  raison  en  était 
bien  simple,  et  il  était  facile  d’y  remédier. 

Avant  la  chloroformisation,  tout  luxé  était  soumis  à une  manœuvre 
de  réduction  qui  variait  peu  : le  chirurgien,  grâce  à l’emploi  de 
lacs  élastiques,  tirait  sur  le  membre  blessé  lentement,  progressi- 
vement, les  surfaces  articulaires  étaient  ainsi  amenées  en  face  l’une 
de  l’autre,  en  rapport  normal,  et  le  membre  débarrassé  de  ses 
liens  était  placé  dans  un  appareil  qui  fixait  la  jointure  réduite 
dans  une  position  défavorable  à la  reproduction  de  la  luxation. 
Cette  manœuvre,  opérée  avec  attention,  après  un  traumatisme  peu 
violent,  donnait  à la  longue  un  assez  bon  résultat,  mais  si  le  chi- 
rurgien avait  fait  des  tractions  trop  brus([ues,  si  les  muscles  dont 
on  cherchait  à vaincre  la  résistance  avaient  soulfert  de  cette 
opération,  des  myosites  consécutives  occasionnaient  des  ]>arésies 
qui  étaient  accrues  encore  par  l’immobilisation,  et  l'article  perdait 
ainsi  plusieurs  de  ses  mouvements.  Le  deltoïde  était  un  des 
muscles  le  plus  souvent  dégénérés. 

Le  chloroforme  permit  de  réduire  toute  luxation  sans  résis- 
tance de  la  part  des  muscles;  on  fut  bien  obligé  de  reconnaîti-e  que, 
dans  les  luxations,  les  surfaces  articulaires  étaient  maintenues  dans 
leui's  rapports  anormaux  par  les  contractui'es  des  muscles  périarti- 
culaires  et  non  pas  à cause  des  apophyses  osseuses  voisines. 

Dès  que  le  blessé  entrait  en  résolution  dans  le  sommeil  chloro- 
formique, les  muscles  reprenaient  leur  souplesse  et  les  surfaces  de 
l’aidiculation  se  mettaient  de  nouveau  dans  leurs  rapports 
normaux. 

Mais  il  y eut  plusieurs  accidents  de  narcose,  et  les  anesthésiques 
furent  rejetés  par  quehjues  chirurgiens  qui  préférèrent  agir  vite 
et  ne  ]>as  faire  courir  le  moindre  risque  au  blessé.  Ce  fut  alors  que 
divers  procédés  peignirent  ces  réductions  rapides  : Kocher,  pour 
l’épaule,  avait  reconnu  que  le  sous-scapulaire  était  la  cause  du 
maintien  de  la  luxation  en  avant  : il  proposa  de  pratiquer,  après 
abduction  forcée  du  bras  avec  légère  traction,  une  rotation 
externe  qui  forçait  le  sous-scapulaire  à céder. 
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Pratiquée  avec  douceur  et  après  quelques  manœuvres  muscu- 
laires préparantes,  cette  méthode  est  quelquefois  bien  supportée  par 
les  blessés,  surtout  quand  ils  la  comparent  à la  traction  forcée,  ma- 
ladroite parfois  et  douloureuse  qu’on  avait  essayée  antérieurement  ; 
mais  certains  opérateurs  qui  trouvent  à la  rotation  externe  de  la 
résistance,  forcent  le  sous-scapulaire  à céder  par  la  violence;  le 
malade  ressent  une  vive  douleur  à l’omoplate;  c’est  le  muscle  rota- 
teur qui  cède,  mais  en  se  déchirant.  Le  résultat  ultérieur  est 
déplorable;  les  malades  ont  de  la  myosite  consécutive,  et  ils  perdent 
quelques  mouvements  d’une  épaule  qui  demeure  généralement  très 
douloureuse,  en  dépit  de  soins  secondaires,  insuffisants  à réparer  tout 
ce  mal. 

Réduction  sans  douleur  par  le  massage.  — Puisque  le 
chloroforme  donne  de  bons  résultats,  si  quelque  méthode  présente 
les  mêmes  effets,  sans  avoir  les  inconvénients  du  sommeil  anesthé- 
sique, elle  doit  être  de  bonne  indication. 

Or  le  massage  met  le  système  musculaire  en  résolution  complète, 
et  fait  céder  les  contractures  : d’abord  on  l’employa  pour  aider  la 
réduction  par  les  procédés  de  traction  ou  autres;  il  fut  bientôt 
reconnu  que  pendant  le  massage  des  muscles  périarticulaires,  la 
réduction  s’opérait  spontanément,  comme  cela  arrive  d’aitleuis  pen- 
dant la  chloroformisation  : il  n’est  pas  nécessaire  de  diriger  ces 
extrémités  osseuses  pour  qu’elles  reprennent  leurs  rapports  normaux  : 
dès  que  les  muscles  entrent  en  résolution,  la  réduction  se  fait 
d’elle-même. 

lœs  premières  observations  de  réduction  par  le  massage  datent 
de  1894;  je  pratiquai  cette  méthode  pour  la  première  fois  dans  le 
service  de  Championnière  à l’hôpital  Beaujon  devant  les  élèves; 
depuis  j’eus  l’occasion  de  réduire  ainsi  à peu  près  toutes  les  luxa- 
tions de  l’épaule  que  je  rencontrai.  De  nombreuses  observations 
m’ont  montré  que  peu  à peu  le  massage  était  employé  pour  réduire 
sans  douleur  les  luxations,  et  surtout  celles  de  l’épaule. 

Technique  de  la  réduction  de  la  luxation  de  Tépaule. 
— C’est  en  effet  à l’épaule  que  nous  allons  faire  la  description  de  la 
technique massothérapique  des  luxations  : la  scapulo-humérale  est  la 
jointure  qui  se  luxe  le  plus  souvent;  c’est  là  que  se  trouve  l’appa- 
reil musculaire  le  plus  important  pour  maintenir  la  luxation.  C’est 
à l’épaule  que  les  résultats  sont  aussi  les  meilleurs.  Au  coude,  au 
poignet,  et  partout  ailleurs,  il  reste  parfois  des  raideurs,  et  même 
de  l’ankylose,  en  dépit  du  meilleur  traitement  mobilisateur. 

Le  massage  doit  être  pratiqué  le  plus  tôt  possible  après  le  trau- 
matisme. La  position  à donner  au  blessé  a une  importance  capitale  ; 
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il  doit  être  assis  sur  une  chaise  dont  le  dossier  est  en  rapport  avec 
le  côté  sain,  pour  que  la  main  puisse  passer  facilement  en  avant  et 
en  ari‘ièi*e  sans  dérang-er]  le  ]>atient  qui,  une  fois  appuyé  de  son 
épaule  saine  sur  le  > dossier  de  la  chaise,  doit  évilei*  de  remuer,  sans 
raideur  toutefois.  Le  hras,  (jui  ne  peut  tomber  librement  le  long  du 
corps  à cause  de  l’abduction  anormale,  est  porté  légèrement  en  avant 
pour  que  la  main  repose  avec  confiance  sur  la  cuisse  du  blessé. 

Des  deux  mains  on  exerce  d'abord  sur  toute  l’épaule,  le  dos  et  le 
thorax  des  pressions  très  légères,  qui  étalent  la  poudre  de  talc  et 
accoutument  les  téguments  à ce  contact;  éviter  surtout  d’avoir  les 
mains  froides.  Le  massage  s’adresse  en  premier  aux  muscles  qui  sont 
le  plus  contracturés  ; ce  sont  généralement  le  deltoïde  et  les  sus-et 
sous-épineux  ; dans  un  cas,  il  me  suffit  de  faire  quelques  pressions 
sur  ces  deux  derniers  muscles  pour  que  le  sous-scapulaire  cédât  et 
que  la  tète  humérale  rentrât  dans  la  glène. 

Mais  ce  n’est  habituellement  qu’après  plusieurs  minutes  de  mas- 
sage très  léger  de  tous  les  muscles  de  l’épaule,  deltoïde,  sus-et  sous- 
épineux,  biceps  et  triceps,  grand  pectoral,  grand  dorsal,  tra- 
pèze, etc.,  que  l’on  peut  tenter  de  faire  un  mouvement.  Ce  n’est  pas 
nécessairement  de  la  rotation  externe  ou  de  l’adduction  : il  semble 
au  contraire  que  les  muscles  qui  les  commandent  se  tiennent  en 
garde  contre  la  moindre  tentative  ; aussi  devons-nous  tenter 
d’amener  très  doucement  le  bras  en  avant  : le  blessé  ressent  alors 
un  ressaut  qui  est  rarement  douloureux  ; parfois  il  n'a  aucune 
sensation  au  moment  de  la  réduction  qui  s’opère  pendant  le  mas- 
sage; ce  sont  alors  nos  doigts  qui  perçoivent  la  rentrée  de  la  tète 
humérale,  ou  notre  main  qui  reconnaît  la  dis})arition  des  divers 
symptômes  de  la  luxation  (méplat,  écartement  du  coude,  impo- 
tence, etc.). 

Si  la  réduction  tarde  et  que  les  légers  mouvements  imprimés  au 
bras  sont  insuffisants  pour  qu’elle  s’opère  spontanément  et  sans 
douleur,  il  est  de  bonne  pratique  de  prier  un  aide  d’appuyer  sur  la 
tôle  humérale  à travers  téguments  et  couche  musculaire  antérieure 
au  moyen  de  ses  deux  mains  placées  l’une  sur  l’autre  : cette  pression 
lente  et  progressive  permet  à l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
de  regagner  sa  place  normale,  dès  que  les  fibres  charnues  ont  repris 
leur  tonus  habituel. 

Traitement  après  la  réduction.  — Écharpe  simple.  — Aussitôt 
après,  quelques  mouvements  de  propulsion,  de  rétropulsion,  d’ab- 
duction et  d’adduction,  de  rotation  et  de  circumduction  très  limités 
permettent  de  s’assurer  que  la  réduction  est  complète,  et  on  applique 
un  appareil,  la  simple  écharpe,  fixée  au  vêtement  ; le  blessé  peut 
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ainsi  remeLtre  sans  inconvénient  le  bras  dans  la  manche  et  vaquer 
à ses  occupations,  s’il  le  désire. 

Cette  écharpe  doit  avoir  comme  but  : 

1°  De  porter  le  bras  en  dedans  et  en  avant  pour  que  la  tête  humé- 
rale prenne  contact  avec  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  la 
déchirure  étant  antérieure  ; 

2“  De  soutenir  le  coude  surtout,  afin  que  le  trapèze  ne  se  fatigue 
pas  à porter  le  membre  supérieur  et  ne  se  contracture  pas. 

Mobilisation  immédiate.  — II  faut  conseiller  au  blessé  de  remuer 
la  main  le  plus  possible,  de  faire  les  mouvements  des  doigts  et  du 
poignet.  La  main  n’est  donc  pas  prise  dans  l’appareil  qui  peut  aussi 
permettre  des  mouvements  de  l’épaule  (abduction,  adduction,  pro- 
pulsion), mais  très  limités. 

Les  jours  suivants,  le  blessé  est  soigné  comme  un  simple  entorsé, 
puisque  la  déchirure  de  la  capsule  est  la  seule  lésion  qui  ne  soit  pas 
encore  guérie.  11  y aura  donc  séance  quotidienne,  avec  massage, 
mobilisation  passive,  puis  active.  Les  exercices  exécutés  par  le  ma- 
lade doivent  rester  limités  ; car  ses  muscles  encore  maladroits 
pourraient,  par  une  contracture  soudaine,  reproduire  la  luxation. 

La  guérison,  comme  nous  le  savons  mieux  aujourd’hui,  n’est  pas 
due  à la  cicatrisation  absolue  de  la  capsule  qui  se  répare  d’ailleurs 
mal,  mais  à la  suppléance  des  muscles  voisins  qui  font  fonction  de 
ligaments  actifs  ; bien  rééduqué,  l’appareil  musculaire  assure  l’ab- 
sence de  récidive,  conséquence  forcée  de  traitements  incomplets  ; aussi 
pensons-nous  que  l’on  peut  diminuer  la  fréquence  des  récidives,  en 
faisant  suivre  au  luxé  chronique  un  traitement  de  rééducation  mus- 
culaire, qui  consisterait  à faire  exécuter  de  la  gymnastique  sué- 
doise aux  muscles  qui,  devenus  maladroits  et  insuffisants,  per- 
mettent à la  moindre  inattention  l’exode  de  la  tète  humérale. 

Comme  on  peut  le  voir,  la  massothérapie  est  de  bonne  indication 
dans  les  luxations,  et  on  comprend  mal  les  chirurgiens  qui  ne  l’em- 
ploient ni  pour  la  réduction  ni  pour  les  soins  consécutifs.  Bien 
des  malades  sont  massés  après  le  dixième,  le  quinzième  jour,  ou 
même  encore  plus  tard;  le  chirurgien  désire  alors  réparer  les  fai- 
blesses musculaires  et  raideurs  articulaires  inévitables;  et  les  indica- 
tions sont  celles  de  toute  ankylosé  ou  atrophie  musculaire. 

Autres  luxations.  — Les  luxations  des  autres  articulations  sont 
d’importance  secondaire,  surtout  à cause  de  leur  moindre  fréquence. 
Cependant,  dans  toutes  les  régions,  nous  pouvons  aider  la  réduction 
par  le  massage  et  l’obtenir  même  sans  aucune  douleur  pendant  que 
nous  exerçons  nos  pressions. 

Au  coude,  par  exemple,  où  la  réduction  est  relativement  facile, 
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il  suffît  de  mettre  en  résolution  les  muscles  du  bras,  biceps  et 
triceps,  pour  que  la  trochlée  pénètre  dans  Tolécrâne  du  cubitus  ; 
mais  il  faut  bien  s’assurer  que  la  réduction  est  complète.  Au  genou, 
la  rotule  se  déplace  quelquefois  seule  , un  massage  du  triceps 
crural  suffit  pour  permettre  la  réduction  de  cette  luxation;  la  déchi- 
rure de  l’aileron  blessé  demande  dans  la  suite  des  soins  prolongés, 
car  il  se  répare  mal. 

Les  déboîtements  du  genou,  du  poignet,  de  la  tibio-tarsienne,  etc., 
doivent  être  facilement  réductibles  après  résolution  musculaire. 
Ce  sont  là  des  affections  rares,  qui  n’ont  pas  encore  été  soumises 
à la  massothérapie  immédiate,  mais  ce  n’est  pas  irrationnel  de  con- 
seiller la  méthode  mobilisatrice. 

Au  pouce,  la  phalange  luxée  sur  le  dos  du  métacarpien  a donné 
à Farabeuf  l’occasion  de  proposer  une  réduction  brillante  par  la 
pince  qu’il  inventa  pour  la  circonstance.  Ce  brillant  anatomiste 
pensait  que  les  sésamoïdes  étaient  tout  ; il  faisait  erreur.  Les  muscles 
seuls  sont  tout  et  lorsque  la  résolution  est  obtenue,  par  le  massage, 
comme  par  le  choroforme,  la  phalange  n’est  plus  gênée  par  ces 
petits  os  et  reprend  sa  place  avec  une  grande  facilité.  Nous  avons  eu 
l’occasion  de  le  voir,  après  avoir  massé  un  court  adducteur  du  pouce 
chez  un  semblable  luxé,  la  phalange  put  facilement  et  comme  d’elle- 
même  reprendre  sa  position  normale. 

Luxations  congénitales.  — Quoique  le  traumatisme  ne  soit  pas  la 
cause  deslésions  de  l’articulation  coxo-fémorale  connues  sous  le  nom 
de  luxation  congénitale,  nous  pensons  qu’il  convient  de  donner  en 
cette  place  avis  sur  les  exercices  qui  peuvent  améliorer  les  jeunes 
filles  atteintes  de  cet  arrêt  dans  le  développement  régulier  delà 
hanche.  Nous  avonsdéjà  parlé  de  la  rééducation  de  la  marche  : c’est 
surtout  en  insistant  avec  quelque  sévérité  sur  l'exécution  d’exercices 
fré([uents  et  aussi  réguliers  que  possible.  Mieux  vaut  en  faire  peu, 
mais  lesbien  faire,  car  la  jeune  fille  doit  réagir  contre  des  habitudes  de 
marche  défectueuse,  quasi-grotesque. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : en  j)remier  lieu,  l’opération  est 
décidée  et  la  néo-articulation  réclamera  une  éducation  nouvelle;  des 
massages  et  des  mouvements  passifs  et  actifs  précéderont  l’interven- 
tion, afin  de  préparer  la  musculature,  qui  sera  encore  exercée  après 
l’opération,  sans  même  attendre  la  guérison  complète  de  la  plaie; 
enfin  l’éducation  de  la  marche  réclame  des  soins  tout  spéciaux,  avec 
appareils  orthopédi([ues  adjuvants  dans  l’intervalle  des  séances,  car 
muscles  et'jointure  mettent  quelque  temps  pour  gagner  toutes  qua- 
lités nécessaires  au  dur  travail  qui  les  attendent. 

Dans  le  second  cas,  l’opération  est  refusée  et  le  chirurgien  ne  peut 
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compter  que  sur  les  moyens  kinésithérapiques  pour  améliorer  la 
malade.  Les  lésions  sont  uni  ou  bilatérales  : le  traitement  est  le 
même.  Soumise  aux  exercices  d’assouplissement  et  de  marche 
décomposée,  après  chaque  massage  des  régions  lessières,  la  jeune 
fille  cherche  à éviter  le  déhanchement  en  régularisant  chaque  pas 
qui  est  fait  en  cadence,  en  s’appuyant  des  bras  sur  un  meuble  solide, 
un  dossier  de  siège  par  exemple,  placé  devant  une  glace  pour  que 
les  pas  soient  rectifiés,  si  les  épaules  s’écartent  trop  de  l’axe  du  corps. 
Ce  dossier  de  siège  est  remplacé  par  des  cannes  hautes,  lorsque  la 
cadence  et  la  régularité  des  pas  ont  suffisamment  progressé;  puis  une 
canne,  l’autre  ensuite  sont  retirées,  et  peu  à peu  la  démarche 
améliorée  ne  réclame  plus  de  tuteurs. 

Le  déhanchement  ne  disparaît  jamais  complètement  : il  y a tou- 
jours amélioration,  quand  la  jeune  fille  s’observe  avec  sévérité; 
d’ailleurs  la  réussite  ne  dépend  que  de  sa  patience  et  de  sa  persévé- 
rance ; le  manque  de  courage  réduira  les  progrès  et  même  les 
annihilera,  si  les  efforts  ont  trop  vite  lassé  la  jeune  infirme. 

Résections. 

La  chirurgie  de  nos  pères  obtenait  de  tristes  résultats  dans  les 
interventions  osseuses  ; aussi  chaque  page  de  leur  médecine  opéra- 
toire du  système  osseux  parle-Lelle  de  séquestres,  de  fistules,  etc. 
De  semblables  complications  supposaient  de  longues  suppurations,  et 
par  suite  des  raideurs,  des  ankylosés,  qui  rendaient  ces  opérations  à 
la  fois  graves  et  souvent  inutiles  ; seule,  l’urgence  devait  forcer  la 
main  de  l’opérateur.  De  nos  jours,  fostéotomie,  l’arthrotomie  sont 
des  opérations  courantes.  Les  résections  articulaires  cependant  sont 
encore  trop  souvent  des  opérations  fort  peu  satisfaisantes.  Certes, 
quand  on  voit  l’antisepsie  donner  des  résultats  aussi  parfaits  que 
ceux  que  Championnière  a obtenus  dans  ses  résections  du  genou, 
on  est  en  droit  d’attendre  beaucoup  de  toute  résection.  L’arthrectomie 
achevée  est  en  effet  parachevée  avec  toute  satisfaction;  si  l’opération 
elle-même  est  parfaite,  ses  suites  devraient  être  régulières,  la  cica- 
trice rapidement  fermée  : c’est  exact  ; or  la  fonction  de  la  néo-arti- 
culation est  le  plus  souvent  déplorable,  quand  elle  ne  nécessite  pas 
famputation. 

Tout  d’abord,  spécifions  bien  que  la  résection  du  genou  est  de 
tout  autre  ordre  et  réussit,  parce  que,  précisément,  ce  n’est  pas  à vrai 
dire  une  résection,  mais  une  suture  fémoro-tibiale,  aussi  peut-on 
voir  d’anciens  tuberculeux  du  genou  marcher  avec  une  solide  tige 
osseuse,  qui  ne  s’articule  qu’à  la  hanche  et  au  pied. 
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r>ien  (linÏTCiUs  sont  les  l•('‘Sl]ltats  des  aiiires  résections,  qui  ain- 
hilionnenl  la  ci'éation  d'une  nouvelle  jointure  ! 

Avant  l’application  de  la  méthode  inol)ilisatrice,  toute  opération 
articulaire  qui  n’était  pas  préparée  du  côté  de  l’appai'eil  musculaire 
avait  un  insuccès  certain;  les  l’ésections  de  l’épaule  et  du  coude,  les 
plus  fréquentes,  ne  donnaient  que  des  résultats  déplorables;  les 
fonctions  des  jointures  étaient  insuffisantes  par  ankylosés  ou  par 
excès  de  laxité. 

On  n’avait  pas  songé  à préparer  l’appareil  musculaire,  à mobiliser 
sitôt  après  l’opération  et  sans  excès  les  nouvelles  surfaces  articulaires, 
comme  nous  l’indiquons. 

Avant  l’opération,  pendant  plusieurs  semaines,  si  la  cause  de  la 
résection  le  permet,  le  massage,  les  exercices  entretiennent  et  même 
régénèrent  les  futurs  moteursdela  néo-jointure.  Aumomentdel’opé- 
ration,  le  chirurgien  prend  davantage  souci  de  veiller  à la  disposi- 
tion anatomique  et  physiologique  des  fragments  osseux  : bien  des 
résections  ont  été  trop  parcimonieuses.  Sitôt  après  l’opération,  le 
membre  est  placé  dans  le  pansement  pour  que  de  légers  mouvements 
soientimprimés à cette  articulation  nouvelle,  malgré  laprésence  de 
l’ouate  et  des  bandes  ; surtout  on  n’attendra  pas  longtemps,  chaque 
jour  en  effet,  dès  le  lendemain  de  l’opération,  on  fait  exécuter  les 
mouvements  les  plus  fréquents,  les  plus  caractéristiques  de  la 
jointure. 

On  doit  éviter  de  mouvoir  la  néo-articulation  suivant  des  axes 
anormaux.  Ainsi  le  coude  ne  faitque  flexion  et  extension  ; tout  mou- 
vement de  latéralité  doit  être  proscrit  et  surtout  au  début,  car  ce 
sont  ces  premières  mobilisations  qui  donneront  aux  surfaces  aidicu- 
laires  leurs  dispositions  primordiales,  et  par  suite  leurs  caractères 
anatomiques  et  ydiysiologiques  (énarthrose,  trochlée,  condyle,  etc.)  ; 
ce  n’est  pas  l’articulation  ([ui  fait  le  mouvement,  mais  le  mouvement 
qui  crée  l’articulation. 

C’est  pour  ne  pas  avoir  observé  ce  précepte  physiologique  que  la 
plupart  des  résections  articulaires  ont  donné  naissance  à des  join- 
tures de  deux  catégories  : celles  qui  étaient  mobilisées  trop  facilement 
et  avec  excès  devenaient  des  arthrodies  à surfaces  de  glissement  très 
étendues,  articulant  des  segments  de  membi'e  doués  de  mobilité 
exagérée,  et  celles  qu’on  mobilisait  peu  ou  point  devenaient  désarti- 
culations par  emboîtements  réciproques,  des  condyliennes  très 
seiTées,  au  besoin  de  véiâtables  sutures;  le  résultat  correspondait  à 
une  ankylosé  plus  ou  moins  complète  ; et  le  malade  était  encore 
heuieux,  si  le  meml)re  n’était  ])as  immobilisé  dans  une  position  qui 
rendait  la  marche  pénible,  ou  la  préhension  quasi-impossible. 
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Lorsque  la^cicatrisation  des  téguments  est  terminée,  à la  mobili- 
sation, alors  mieux  surveillée,  on  joint  le  massage  des  muscles 
moteurs,  et  de  suite  on  éduque  cette  nouvelle  articulation,  ainsi 
que  sa  musculature,  d’autant  plus  que  les  tissus  fibreux  périarticu- 
laires  qu’on  a souvent  sacrifiés  au  moment  de  l’opération  sont  à 
jamais  perdus  ; car  ils  ne  se  répareront  pas  ; ce  sont  les  muscles 
voisins  qui  les  suppléeront  comme  ligaments  actifs  avec  l’aide  de 
leurs  tendons  et  gaines  tendineuses. 

Les  résultats  des  résections  sont  alors  bien  différents,  surtout  si 
les  opérés  sont  suivis  pendant  quelques  semaines,  et  si  on  leur  évite 
le  surmenage  et  ses  complications,  aussi  bien  que  la  négligence  des 
soins  cinésiques  et  les  paresses  musculaires  consécutives. 

AFFECTIONS  NON  TRAUMATIQUES 
A.  — Aiguës. 

Rhumatisme  articulaire  suraigu.  — Malgré  la  légèreté  des 
pressions,  les  rhumatisants  supportent  mal  tout  contact  au  niveau 
des  régions  malades.  Au  lieu  d’atténuer  les  phénomènes  douloureux, 
ces  manœuvres  semblent  les  exaspérer  ; elles  ont  une  influence  à 
peu  près  nulle  sur  les  exsudats  séreux.  Le  massage  a été  pratiqué 
dans  des  régions  moins  atteintes,  dans  le  but  de  réveiller  les  sé- 
crétions sudorales  et  l’élaboration  rénale  : les  résultats  sont  insuf- 
fisants pour  que  la  méthode  cinésique  soit  conseillée  dans  le  rhuma- 
tisme suraigu.  Toutefois,  tout  médecin  doit  montrer  au  malade  qu’il 
est  de  son  intérêt  que  ses  jointures  ne  soient  pas  immobilisées  ; il 
lui  enseigne  à mouvoir  ses  doigts,  autant  que  tuméfaction  et  douleur 
le  permettent,  à éviter  de  conserver  longtemps  les  mêmes  positions. 
Le  malade  exécute  ces  mouvements  d’autant  mieux  que  sa  tempé- 
rature a baissé  et  que  les  douleurs  s’amendent.  Dès  que  tout  état 
aigu  a cessé,  le  rhumatisant  aigu  est  massé  et  mobilisé  avec 
avantage,  car  il  est  de  ceux  que  la  raideur  et  l’atrophie  guettent. 

Rhumatisme  dit  chronique  avec  crises  subaiguës.  — Ces 
rhumatisants  se  plaignent  de  douleurs  à peu  près  continuelles 
dans  certaines  jointures,  douleurs  variables  d’intensité,  de  qualité, 
avec  ou  sans  irradiation , en  général  se  produisant  à l’occasion  de  mou- 
vements ordinairement  sensibles,  parce  qu’ils  sont  exécutés  par  des 
muscles  malades,  en  voie  de  dégénérescence  et  surtout  par  ceux  qui 
sont  en  rapport  avec  la  synoviale  articulaire  (biceps  huméral)  ou  avec 
des  bourses  séreuses  isolées  (deltoïde)  ; on  trouve  en  outre  des  crises 
aiguës  avec  fièvre,  mais  la  température  est  moins  élevée  que  dans  les 
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cas  suraigus.  La  tuinéfaclion  est  plus  éfendue,  elle  envahit  les  tissus 
voisins  de  la  jointure,  surtout  les  séreuses  et  gaines  fibreuses  et  la 
douleur,  devenant  inloléi‘al)le  parfois,  s’oppose  aux  mouvements  du 
memhi  e atteint.  Les  douleurs  sont  d'autres  fois  vagues  mais  conti- 
nues. A chacun  de  ces  symptômes  douloureux  il  est  difficile  d’op- 
poser le  traitement  cinésique,  cependant  chez  certains  malades  des 
pressions  douces  le  long  des  corps  charnus  et  des  ligaments  calment 
les  douleurs,  alors  que  chez  d’autres  il  y a exaspération  de  la  sensi- 
bilité. Cette  différence  explique  comment  le  traitement  d’Aix  bien 
supporté  par  les  uns,  ne  peut  être  toléré  par  d’autres.  En  tout  cas, 
nous  rejetons  toute  idée  de  massage  des  exostoses  qui  apparaissent 
sur  les  épiphyses  et  qui  sont  parfois  très  sensibles.  Mieux  vaut  agir 
sur  tous  tissus  situés  au-dessus  et  au-dessous  delà  région  articulaire  ; 
de  la  sorte  le  massage  n’accélère  pas  ces  proliférations  du  tissu 
osseux  qui  sont  cause  de  la  diminution  d’étendue  de  certains  mou- 
vements, et  la  cii'culation  n’en  est  que  mieux  activée  dans  l'intérêt 
de  la  disparition  des  exsudats  périarticulaires  ; en  lin  les  corps 
cliarnus  sont  mieux  en  garde  contre  l’atrophie  musculaire,  que  pré- 
sentent tous  ces  rhumatisants  chroniques. 

Les  malades  se  trouvent  donc  bien  d’un  massage  quotidien  ])en- 
dant  la  durée  de  chaque  crise.  Des  exercices  modérés  suivent  les 
manœuvres  de  pression  très  légère,  car  leur  but  est  d'analgésier 
la  région  et  la  mobilisation  trop  forte  réveillerait  ou  augmenterait 
les  symptômes  douloureux.  Donnons  aussi  le  conseil  d'employer  des 
applications  de  linge  sec  chaud,  ou  même  des  compresses  chaudes, 
des  ouataplasrnes  : la  chaleur,  outre  qu’elle  est  calmante,  permet  de 
mieux  supporter  toutes  manœuvres. 

Les  malades  que  ce  traitement  améliore  en  connaissent  vile  les 
indications,  et  dès  que  la  criseaiguë  commence,  ils  viennent  deman- 
der secours  à la  main  de  leur  médecin  ; celui-ci  n’oubliera  pas  que 
c’e^t  l’occasion  d’appliquer  la  sévérité  du  régime  qui  l'éussitle  mieux 
à son  malade  et  surtout  de  réveiller  les  fonctions  delà  peau  et  des 
reins,  c’est-à-dire  de  tous  les  émonctoires. 

Rhumatisme  blennorragique.  — Cette  variété  ne  mériterait 
pas  d’indications  spéciales,  s'il  n’existait  pas  au  début  des  symptômes 
douloureux  qui  demandent  quelque  attention  et  une  grande  réserve. 
D’autre  ]>art,  ce  sont  là  des  formes  d’arthrites  qui  s’organisent  avec 
une  rapidité  désespérante  et  condamnent  de  bonne  heure  à l’anky- 
lose,  si  on  n’intervient  pas.  l 

En  dépit  de  ces  douleurs  qui  rendent  le  blennorragique  timoré,  le 
masseur  exerce  lui-même  quotidiennement  une  mobilisation  des  join- 
tures  voisines  de  celle  qui  est  atteinte,  montrant  au  malade  à répéter  ces 
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mouvements  passifs  d’heure  en  heure  pendant  deux  ou  trois  minutes. 

Au  genou,  l’hydarthrose  complique  souvent  l’arthrite,  mais  elle  se 
guérit  assez  vite  spontanément  ou  après  révulsion;  si  l’épanche- 
ment s’installait  chroniquement,  la  compression  aidée  du  massage 
donne  entière  satisfaction. 

Le  rhumatisme  blennorragique  n’abandonne  la  jointure  qu’après 
un  séjour  prolongé;  les  soins  ne  cessent  qu’avec  le  mal,  afin  d’être 
certain  qu’aucun  tissu  pathologique  ne  s’organisera  et  ne  causera 
d’adhérences. 

Goutte.  — Des  soins  cinésiques  ont  été  conseillés  dans  la  goutte 
aiguë,  nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir.  Les  douleurs 
sont  telles  dans  les  crises,  que  le  moindre  contact  est  mal  supporté. 
En  revanche,  comme  pour  toute  arthrite,  dès  que  les  phénomènes 
aigus  s’amendent,  la  mobilisation  lente  et  progressive  avec  le  mas- 
sage de  l’articulation  des  muscles  moteurs  active  la  guérison.  Ce 
massage  a un  effet  général  utile  en  excitant  les  centres  sympa- 
thiques par  réflexe  ; les  fonctions  rénales  et  cutanées  sont  régu- 
larisées, comme  lé  démontre  la  diurèse,  d’autant  plus  abondante  que 
le  massage  a été  plus  étendu  sur  les  régions  bien  portantes. 

La  mobilisation  active  et  les  exercices  de  marche  permettent  au 
goutteux  de  ne  pas  se  servir  de  béquilles  après  sa  crise. 

Arthrites  et  périarthrites  diverses.  — Il  est  difficile  de  ne  pas 
trouver  quelque  manifestation  rhumatismale  dans  toutes  ces 
arthrites  qui  ont  une  origine  inconnue  ; même  dans  les  arthrites 
traumatiques,  on  a pris  l’habitude  d’admettre  un  terrain  prédisposé, 
lorsqu’elles  surviennent  sans  autre  cause  que  la  contusion  articu- 
laire, et  alors  arthrite  et  périarthrite  deviennent  à peu  près  syno- 
nymes de  rhumatisme  articulaire. 

Toutefois  en  dehors  des  rhumatismes  ou  de  certains  autres  états 
diathésiques,  des  agents  infectieux  ayant  pénétré  par  les  téguments 
ou  par  les  voies  circulatoires  déterminent  des  inflammations  aiguës 
de  la  synoviale  ou  des  bourses  séreuses  voisines. 

Toute  arthrite  aiguë  suppurée  est  une  contre-indication  au  mas- 
sage, et  d’ailleurs  tout  abcès  articulaire  ou  périarticulaire  est  à res- 
pecter. Lorsque  la  résolution  spontanée  ou  opératoire  ne  laissera 
que  des  lésions  habituelles  (raideurs,  ankylosés,  etc.),  celles-ci  seront 
traitées  par  le  massage,  quand  toute  inflammation  aiguë  aura 
cédé. 

B.  — Chroniques. 

Rhumatisme  dit  déformant.  — Traitement  général.  — Le  malade 
qui  applique  avec  sévérité  les  conseils  d’hygiène  antirhuma- 
Physiothérapie.  III.  8 


114 


T)  AG  HO  N. 


.MASSAGE  ET  MOBILISATION. 


lismale  qu'on  lui  a prescrils,  diminue  riuhuisiU*  de  ses  ciises  et 
espace  la  j)iochaine.  Il  est  (rim|)orlauce  capitale  ])our  lui  de  con- 
server ses  jointures  des  membres  inlerieurs  pour  ([u’il  fasse  le  plus 
possil)le  des  exeiTices  de  marclu',  utiles  à lin  d'oxygénation  comme 
de  sudorification  et  d’activité  cii'culatoire. 

(iliez  le  malade  impotent,  le  massage  liygiéni(|ue  sur  tout  le  corps 
est  d'un  utile  secours  au  régime  alimentaiie  souvent  insuftisant  et 
mal  observé. 

Trailemcnl  local.  — Les  articulations  les  i)lus  malades,  et 
surtout  celles  qui  présentent  déjà  des  lésions  d'organisation  tibro- 
osseuse,  sont  mobilisées  jusqu’à  effet  sensible,  les  muscles  moteurs 
sont  massés  et  exercés  fréquemment,  en  raison  de  leur  vitalité  : ce 
traitement  local  gagne  à être  fait  par  séries  de  vingt  séances.  Le 
but  est  de  rendre  quelque  repos  à des  jointures  sensibles  par 
moments,  véritables  baromètres  indiquant  les  lem|ts  froids  et 
bumides  si  contraires  aux  arthritiques,  puis  de  consei’ver,  sinon  de 
gagner  le  plus  possible  de  souplesse  dans  des  articulations  (|ui  se 
déforment,  dont  la  synoviale  s’épaissit;  en  tin  de  lutter  conti*eratro|)bie 
musculaire  dont  la  marche  est  parfois  si  l’apide,  et  (|ui  donne  à ces 
membi'es  malades  un  aspect  si  caractéristique,  la  jointui-e  augmen- 
tant en  volume,  tandis  (jue  les  parties  interarticulaires  s’amai- 
grissent de  plus  en  plus. 

La  marche  de  la  maladie  est  plus  ou  moins  lente  : nombre  de 
rhumatisants  ne  connaissent  pas  les  déformations  (pii  font  de  ces 
complications  de  véiitables  infirmités. 

Le  plus  souvent  les  épiphyses  augmentent  de  volume  irrégulière- 
ment et  par  suite  limitent  les  mouvements;  et  la  jointure  s’ankylose 
|)eu  à peu.  On  améliore  ces  cas,  puisque  le  massage  diminue  les  dou- 
leurs et  que  les  exercices,  en  gagnant  quelques  mouvements  utiles 
perdus,  retardent  l’évolution  du  mal.  Mais  lors(pi(‘  l'intirmité  con- 
damne le  malade  à l’impotence  absolue,  les  progrès  deviennent 
rares;  jamais  cependant  on  ne  doit  désespérer  même  des  griffes  les 
plus  tenaces,  d’ankyloses  quasi-absolues.  Il  y a toujours  à amélioier 
le  malade  en  éduquant  les  su|)pléances. 

a.  lliiuMATisME  SANS  DÉFORMATiox.  — La  massotliérapie  peut  espéi  er 
beaucoup  au  début  des  lésions,  car  elles  sont  peu  étendues  et  les 
tissus  sont  à peine  dégénérés.  Les  jnemièies  séances  donnent  la 
mesure  de  l’intensité  du  massage,  et  de  l’étendue  de  la  mobilisation. 
Si  le  malade  est  pusillanime,  les  pressions  douces  et  les  mouve- 
ments très  limités  sont  continués  pendant  les  vingt  joui-s  de  traite- 
ment; au  contraire,  si  le  rhumatisant  su[»|)orte  bien  la  mobilisation 
jiassive,  quand  on  dépasse  la  limite  pathologique  du  mouvement. 
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massages  assez  accentués,  exercices  de  plus  en  plus  étendus  sont 
pratiqués,  malgré  les  quelques  symptômes  douloureux  qui  sont 
réveillés,  mais  qui  cessent  sitôt  après  la  séance,  quand  on  ne  mobi- 
lise pas  avec  brutalité,  et  qui  diminuent  de  plus  en  plus  chaque 
jour.  Ces  malades  reconnaissent  bientôt  qu’ils  peuvent  exécuter  sans 
peine  des  mouvements  qu’ils  pensaient  avoir  perdus. 

Technique  générale.  — La  main  reconnaît  les  lésions  ostéo-arti- 
culaires  et  masse  ligaments  et  gaines  fibreuses  très  modérément, 
si  les  épiphyses  ont  leurs  dimensions  à peu  près  normales  ; délaissant 
l’articulation,  s’il  y a quelque  déformation  du  côté  des  extrémités 
osseuses.  Seuls  les  muscles  moteurs  sont  massés  par  pressions 
toniques  d’intensité  moyenne. 

La  mobilisation  passive  s’efforce  de  retrouver  l’étendue  des  mou- 
vements, insistant  surtout  dans  les  moments  où  ces  mouve- 
ments sont  peu  usuels,  employant  des  qualités  de  patience  et  de 
persévérance  plutôt  que  de  la  force,  et  surtout  repoussant  toute 
violence.  La  brutalité  ne  réussit  jamais,  même  lorsquele  rhumatisant, 
pour  gagner  du  temps,  réclame  avec  courage  des  procédés  éner- 
giques et  résiste  à la  douleur.  Si,  après  la  série  de  séances,  la 
mobilisation  n’est  plus  entretenue  avec  soin,  le  travail  de  déforma- 
tion s’accentue  davantage,  l’atrophie  détruit  plus  vite  la  fibre  mus- 
culaire. On  peut  dépasser  la  douleur,  mais  revenir  ensuite  et  pendant 
quelques  manœuvres  aux  mouvements  indolores.  Si  des  crampes 
ont  empêché  le  malade  de  dormir,  traduisons  que  des  contractures 
ont  été  la  conséquence  des  mouvements  forcés. 

De  même  les  exercices  ne  sont  pas  poussés  jusqu’à  la  fatigue  : 
chaque  jour  a son  progrès,  la  mobilisation  active  suivant  à quelque 
dislance  la  passive,  mais  la  rattrapant  toujours  à un  moment 
donné.  De  même  le  malade  est  prévenu  que  l’excès  d’exercices  nuit 
encore  plus  que  l’oubli  de  ceux  qui  lui  ont  été  dictés. 

Chaque  jointure  a ses  mouvements  particuliers  à surveiller;  en 
général  le  malade  entretient  malgré  lui  ses  mouvements  usuels 
mieux  que  les  autres  ; ce  sont  tous  ceux  qui  correspondent  aux 
nécessités  de  l’existence. 

Technique  particulière.  — Les  manœuvres  de  massage  n’ont  rien 
de  particulier  à chaque  jointure  ; la  mobilisation  varie  suivant 
la  classe  de  l’articulation  ; chaque  mouvement  est  exécuté  et 
détaillé. 

A l’épaule  la  propulsion  et  la  rotation  interne  sont  bien  conservées. 
Ce  sont  les  deux  mouvements  le  plus  utilisés,  parce  qu’ils  sont 
absolument  nécessaires;  ils  concourent  à la  préhension  devant  soi,  à 
l’apport  de  la  main  à la  face  (action  de  manger,  de  se  peigner,  etc.). 
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l'Ài  revanrlio,  Ions  aiih'es  moiivcMiienLs,  moins  fré(|uenls,  se  [terdeni 
assez  vite  et  (juediiiefois  môme  en  dépit  de  leur  utilité,  parce  (judls 
sont  d'un  j-are  emj)loi,  comme  la  l'étropulsion  avec  rotation  interne 
et  flexion  de  ravant-l)ras  sur  le  bras  (action  de  nouer  un  cordon 
dans  le  dos,  main  à la  bretelle,  etc.).  Ce  mouvement  est  très  utib‘, 
mais  on  ne  s’en  sert  chaque  joui‘  qu’aux  heures  du  lever  et  du  cou- 
cher : notre  mobilisation  s’efforce  de  le  restituer  à l’iisai^e  de  Faidhri- 
tique  et  de  le  perfectionner,  s’il  devient  insuflisant. 

Ce  mouvement  complexe  se  regagne  facilement,  lorsque  chacun 
des  mouvements  est  repris  en  détail,  rétropulsion,  rotation  interne 
et  flexion  de  l’avant-hras  en  supination  forcée  sur  le  bras. 

Au  coude  et  au  poignet,  aucune  })articularité  n’est  à signaler;  tous 
mouvements  sont  amplifiés.  A la  main,  chaque  petite  jointui'e  du 
carpe,  du  métacarpe  est  reprise  et  exercée  : nous  recommandons  les 
articulationsintermétacarpiennes,  carc’esten  recouvi‘antlasouplessi‘ 
entre  les  tètes  des  métai’capiens  que  l’on  rétablit  la  grande  dextérité 
de  la  main.  Chez  des  virtuoses  pianistes  et  violonistes,  cette  mobi- 
lisation des  tètes  desmétarcapiens  et  l’assouplissement  des  jointures 
interphalangiennes  a permis  de  reprendre  quehjues  exécutions  de 
morceaux  de  concert. 

La  hanche  n’est  pas  une  articulation  de  choix  pour  le  rhumatisme 
chronique;  ses  raideurs,  qui  vont  jusqu’à  l’ankylose  complète, 
trouvent  assistance  du  coté  du  genou  et  du  cou-de-pied,  <juand 
ceux-ci  sont  indemnes.  Mais  il  est  rare  qu’un  rhumatisant  chroniipie 
ait  un  genou  absolument  normal.  Sans  parler  des  simples  ci‘a(|ue- 
ments  d'arthrite  sèche  qui  gênent  peu  les  mouvements,  on  y voit 
des  synoviales  épaissies,  des  hydarthroses,  des  défoi  mations,  tous 
accidents  de  rhumatisme  chronique  qui  nécessitent  des  repos  forcés 
et  par  conséquent  peuvent  faire  assimiler  un  semblable  état  à une 
véritable  infirmité.  La  compression,  la  révulsion  surtout  aident  la 
massothérapie,  mais  aucune  cure  ne  restitue  la  jointure  ad  integruïn, 
et  le  genou  devient  vite  imi)otent  pour  des  lésions  relativement  peu 
accentuées. 

Nous  })ailerons  spécialement  de  l’hydarthrose  ; raideurs  aiti- 
culaires  et  ati'ophies  musculaires  se  traitent  comme  pour  toute 
jointure,  mais  l’éducation  musculaire  prend  ici  la  place  la  plus 
imj)orlante.  Elle  n’est  commencée  qu'aj)rès  mobilisation  ])assive 
et  active  dans  le  décubitus,  puis  progression  lente,  méthodique, 
sévère  de  marquage  de  pas,  position  déclive  des  jambes,  etc... 

Dans  les  accidents  rhumatismaux  chroni(pies  du  pied,  dont  le 
pronostic  a moins  de  gravité  au  point  de  vue  fonctionnel,  on 
observe  surtout  la  douleur  ; le  pied  dévié  en  dedans  ou  en  dehors 
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condamne  le  membre  au  repos.  C’est  contre  cette  position  vicieuse 
([ue  lulte  ia  mobilisation  passive,  réussissant  si  les  lésions  ne  sont 
pas  trop  anciennes,  échouant  dans  le  cas  contraire.  Si  la  déviation  du 
pied  est  en  adduction  et  rotation  interne,  une  éducation  de  la 
marche  en  cette  position  est  possible  ; mais  si  le  pied  se  présente  en 
abduction  et  rotation  externe  surtout,  la  marche  devient  impossible 
et  là,  canne  ou  la  béquille  deviennent  nécessaires.  C’est  assez  dire, 
en  cas  de  lésions  peu  accentuées,  quel  défaut  de  position  du  pied 
doit  être  combattu  avant  tout. 

Ce  ne  saurait  être  en  vingt  jours  que  le  traitement  mobilisateur 
peut  rétablir  un  rhumatisant  chronique  : après  chaque  période, 
le  praticien  abandonne  le  malade  en  lui  recommandant  l’hygiène 
alimentaire  et  la  gymnastique  nécessaires  à la  prolongation  des 
soins,  puis  il  conseille  une  nouvelle  cure  à trois  mois  de  là,  ou  à la 
prochaine  crise  aiguë  pour  en  calmer  les  symptômes  et  en  modérer 
les  effets.  En  dehors  du  traitement  local,  le  massage  agit  sur  l’état 
général  et  facilite  les  échanges  nutritifs.  Dans  l’intervalle  des 
séries,  si  le  massage  hygiénique  n’est  pas  continué,  des  frictions 
généralisées,  en  ne  s’adressant  qu’aux  régions  des  muscles  atrophiés, 
en  retardent  la  dégénérescence. 

6.  Rhumatisme  avec  déformation.  — Les  exostoses  épiphysaires  ont 
pris  une  importance  assez  accentuée  pour  agir  sur  la  direction  des 
surfaces  articulaires,  nuire  aux  mouvements  normaux,  même 
empêcher  tout  mouvement,  et  en  arriver  à l’ankylose  complète  dans 
une  position  plus  ou  moins  difforme. 

L’intervention  massothérapique  ou  plutôt  cinésique  est  alors  bien 
variable.  Le  massage  n’a  d’effet  que  sur  des  régions  voisines  moins 
malades  qui  peuvent  servir  par  suppléance.  Si  l’épaule  est  fixée, 
la  main  rejoint  encore  la  face,  grâce  aux  mouvements  du  coude 
que  la  gymnastique  ne  saurait  entretenir  dans  de  trop  bonnes 
conditions. 

Le  mal  ne  se  localise  presque  jamais  à une  seule  jointure,  et  on 
glane  au  milieu  de  toutes  ces  infirmités,  pour  donner  au  rhuma- 
tisant quelques  mouvements  qui  permettront  les  fonctions  les  plus 
nécessaires.  Un  malade  est  venu  ainsi  demander  qu’on  lui  rendit 
l'abduction  d’un  bras,  pour  qu’il  pût  se  servir  d’une  béquille  : ce 
courageux  rhumatisant  avait  les  deux  jambes  impotentes;  une  main 
seule  pouvait  lui  être  utile;  l’autre  main  toute  déformée  était  inca- 
pable de  la  moindre  fonction  ; le  membre  correspondant  était  fixé  à 
la  béquille  par  un  lien  solide  I 

On  peut  donc  assister  de  tels  malades,  quoique  leurs  lésions 
soient  incurables.  La  mobilisation  a encore  son  indication,  mais  à 
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condition  (|iril  existe  un  muscle  au  moins,  qui  aciioniu'  la  jointure 
mobilisée,  sinon  b*  mouvement  récupéré  devient  nuisil)le  (*l 
mieux  vaut  l’ankylose  comj)lètc. 

Hydarthrose.  — Pnthogénie.  — Nous  ne  [)ari(M‘ons  ici  (|iu‘  de 
l'épanchement  devenu  clu-oni(iue,  laissant  de  coté  à la  fois  les  cas 
aigus  et  les  liydmpisies  de  la  séreuse  par  li-oubles  circulatoires  du 
membre. 

Depuis  longtemps,  les  malades  se  plaignent  de  leur  genou,  les 
uns,  indociles,  n’ont  pas  observé  les  conseils  de  prudence  qu’on  leui‘ 
a donnés;  les  autres,  j)lus  soumis,  ont  suivi  [)lusieurs  fois  des 
ti-aitements  insuffisants. 

C’est  précisément  parce  qu’on  considère  l’hydartlu'ose  exclusive- 
ment comme  une  affection  articulaire,  que  la  lliérapeuli(]ue  est 
défectueuse.  La  sérosité  est  évacuée  facilement,  mais  la  cause  de  sa 
présence  persiste,  et  elle  s’épanche  de  nouveau.  Le  muscle  ti-iceps  est 
le  véritable  organe  malade;  en  le  soignant,  laguéi’ison  se  maintiendra. 

L’anatomie  montre  déjà  que  triceps  et  séreuse  sous-tricipitale 
. forment  un  ensemble,  quasi-indépendant  de  la  jointure  : c’est  ce 
muscle  et  sa  séreuse  qui  sont  atteints,  mais  comme  la  séreuse 
communique  avec  la  synoviale  articulaire,  répanchement  paiaît 
intra-articulaire.  D’ailleurs  bien  des  malades,  dont  les  accidents  sont 
récents,  présentent  une  atrophie  musculaire  fort  avancée,  aloi-s  (pie 
l’épanchement  articulaire  date  de  quelques  jours. 

La  résorption  par  compression  de  l’épanchement  n’est  donc  qu’un 
premier  temps  du  traitement  et  le  moins  important.  Cette  résorption 
survient  quelquefois  après  simple  repos  ou  révulsion  répétée. 

Technique  cinésithérapique . — Après  une  ou  deux  séances  de 
mas.sage  du  triceps,  on  applique  un  appareil  ouaté  compressif 
depuis  les  orteils  jusqu’à  mi-cuisse.  On  le  surveille  cimi  à six  jours, 
conseillant  d’éviter  de  se  lever,  de  remuer  avec  excès,  alin  que 
l’appareil  ne  s'ai  tkule  pas  au  genou.  On  le  resserrait  aloi’S  de  nouveau 
poui*  être  certain  de  la  résorjition  à la  levée  de  l’appai'eil. 

Le  liquide  a disparu  : le  traitement  commence.  Massage  quotidien 
Exercices  progressifs,  passifs,  actifs  dans  le  lit,  jniis  contact  du  sol, 
jambes  verticales,  puis  lever,  marquage  de  pas  cadencé  jiendant 
deux  minutes  par  heure,  le  lendemain  trois  minutes  par  heure, 
le  surlendemain  cinq  minutes  liai'  heure  ; le  l’este  du  tem})s  le 
malade  est  dans  le  décubitus.  Le  talent  consiste  à faire  exécuter  à c(^ 
muscle  atrophié,  malade,  faible,  tout  ce  qu’il  peut  faire,  mais  pas 
plus,  sinon  le  liquide  reparaît  dans  la  jointure. 

L’accident  arrive-t-il  à se  pi'oduire?  On  retarde  la  progression  et 
on  fait  une  légère  ompression  le  soir.  Entin,  après  avoir  permis  au 
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malade  200  pas,  SOO  pas  par  heure,  on  espace  les  exercices  en 
augmentant  leur  durée.  Cependant  les  exercices  d’assouplissement 
permettent  aux  deux  membres  de  se  contracter  synergiquement. 
Auparavant  remensurer  la  cuisse  pour  être  à peu  près  certain  que  le 
traitement  a rendu  au  membre  malade  la  plus  grande  partie  des 
fibres  musculaires  perdues. 

Ankylosés.  — En  détaillant  le  traitement  du  rhumatisme  chro- 
nique nous  avons  indiqué  la  méthode  à employer  pour  tout  état 
chronique  des  jointures  : car  nous  avons  déjà  divisé  le  rhumatisme 
en  deux  catégories,  suivant  le  degré  des  lésions.  L'ankylose  se 
présente  à nous  de  même  sous  ses  deux  formes  : elle  est  in- 
complète ou  complète.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  de  raideurs,  dans 
le  second  d’ankylose  vraie. 

Raideurs  articulaires.  — Beaucoup  de  raideurs  articulaires  sont 
la  conséquence  de  soins  insuffisants  ou  d’immobilisation  prolongée, 
on  les  rencontre  à la  suite  du  rhumatisme  aigu  ou  chronique.  Le 
traitement  prophylactique  consiste  à mobiliser  de  bonne  heure 
toute  affection  aiguë  ou  traumatique  et  à éviter  l’immobilisation. 

Ces  raideurs  existent  dans  toute  l’étendue  du  mouvement,  ou  seule- 
ment à certains  moments  de  ce  mouvement,  surtout  à ses  limites. 
Les  manœuvres  de  massage  s'adressent  d’abord  aux  exsudais  des 
ligaments,  en  pratiquant  des  pressionsde  moyenne  intensité  le  long 
des  tissus  fibreux  périarticulaires,  puis  en  passant  sur  les  muscles 
moteurs  de  la  jointure.  La  mobilisation  passive  dépasse  quelquefois 
la  douleur,  en  gagnant  sur  l’étendue  du  mouvement  et  en  maintenant 
le  membre  dans,  la  position  regagnée.  Les  exercices  actifs  d’abord 
sans  résistance,  puis  avec  résistance,  rendent  peu  à peu  la  force 
perdue;  la  vitalité  musculaire  met  plus  de  temps  à revenir  à cause 
d’un  début  d’atrophie  des  corps  charnus.  Plus  l’accident  est  ancien 
et  plus  la  dégénérescence  a fait  de  progrès. 

Les  exercices  exécutés  par  l’enraidi  ne  doivent  jamais  aller  jusqu’à 
la  fatigue  ; au  lieu  d’augmenter,  les  corps  charnus  s’atrophieraient 
davantage.  La  durée  du  traitement  dépend  de  l’état  des  lésions.  11 
est  des  articulations  qui  s’enraidissent  avec  une  très  grande  facilité; 
le  coude,  par  exemple,  est  une  jointure  d’élection  pour  l’ankylose  : 
de  même  les  phalanges  sont  difficiles  à mobiliser  après  entorse. 

Ankylosé  vraie.  — Elle  est  complète  ou  incomplète.  Dans  le 
premier  cas,  il  n’existe  comme  secours  à donner  au  malade  que 
l’éducation  des  mouvements  de  suppléance  des  articulations  voi- 
sines. Ainsi  un  genou  absolument  immobilisé  nécessite  la  marche 
par  la  hanche  et  le  bassin,  aidés  des  articulations  du  pied.  L’examen 
sous  le  chloroforme  donne  des  indications  précises.  Enfin,  on  ne 
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sauiail  toiiler-  de  i-endi*e  (juelqiie  inouvemeiil  ]>ar  violene(‘,  s'il  n'y  a 
]>as  line  musciilalure  en  état  |)onr exécuter  [>lus  tard  acti\einent  ce 
mouvement.  J^'ankylose  complète  est  donc  le  pins  souveid  une 
l’aison  de  contre-indication. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  l’ankylose  incomplète  : on  peut  toujours 
améliorer  une  telle  jointure,  augmenter  l’étendue  des  mouvements 
(jui  [)ersistent,  et  même  en  reti’ouver  d’autres  <pii  auront,  dans  les 
muscles  moteurs  des  mouvements  conservés,  des  agents  utiles;  car 
ce  sont  eux  ([ui  aideront  les  faisceaux  musculaires  voisins  à se  l égé- 
nérer  en  aidant  leur  rééducation. 

Quelquefois  un  muscle  dégénéi’é  et  rétracté  gêne  un  mouvement 
en  limitant  son  étendue;  des  manœuvres  de  traction  donneront  à 
ce  corps  cliai  nu  devenu  tihreux  la  longueur  nécessaire  pour  (ju’il  ne 
s’oppose  plus  au  mouvement  utile  qu’il  limitait. 

11  n’y  a pas  de  règles  pour  de  semblables  affections:  les  indica- 
tions découlent  des  symptômes  ([ue  l’on  l’encontie  et  de  ce  que 
l’expérience  a déjà  appris.  En  tout  cas,  il  n’y  a j>as  à désespérer 
de  donner  une  amélioration  sensible  à un  im])otent  des  suites 
(t’ankyloses.  Quand  les  muscles  sont  dégénérés  au  point  de  con- 
damner toute  mobilisation,  on  doit  encore  tenter  ce  procédé  qui 
consiste  à obtenir  dans  les  jointui'es  voisines  des  mouvements  très 
étendus,  grâce  à des  exercices  de  mobilisation,  afin  de  suppléer 
ainsi  l'aiticulation  absente.  La  rotation  en  dedans  et  en  dehors 
de  l’épaule,  en  cas  d’immobilisation  des  radio-cubitales,  place,  à 
volonté,  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main  ainsi  (jiie  la  pronation 
et  la  supination  de  l’avant-bras,  sans  faire  oublier  les  avantages  de 
ces  dernières  fonctions  ; quand  on  reconnaît  que,  par  ce  moyen, 
une  blessée  du  coude  qui  ne  faisait  |)lus  de  musicpie,  parce  qu’elle 
ne  j)ouvait  plus  s’accompagner  au  [)iano  en  chantant,  reprend  son 
aid  favori,  on  en  saisit  mieux  toute  l’importance. 


CHAPITRE  IT 


MASSAGE  ET  MOBILISATION 
DANS  LES  MALA.DIES  DES  OS  ET  DU  PÉRIOSTE 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer  en  revue  toutes  les  affec- 
tions osseuses,  traumatiques  ou  non.  11  en  est  de  peu  fréquentes  qui 
ont  cependant  beaucoup  à gagner  du  traitement  cinésique  : nous 
les  indiquerons  à l’occasion.  C’est  ainsi  que  la  contusion  osseuse 
dont  il  est  peu  parlé  dans  les  entorses  les  accompagne  toujours. 
L’hématome  sous-périosté  trouve  aussi  ses  indications  masso- 
thérapiques. 

Mais  nous  pensons  qu’il  est  plus  utile  d’insister  sur  les  maladies 
que  tout  médecin  est  appelé  à traiter,  les  fractures,  par  exemple. 

FRACTURES 

On  a déjà  beaucoup  écrit  sur  ce  sujet  et  Lucas-Championnière  a 
donné,  avant  tous,  la  monographie  la  plus  complète  de  sa  méthode 
mobilisatrice  : nous  conseillons  de  s’y  reporter  pour  les  détails,  car 
nous  ne  pouvons  donner  ici  que  de  rapides  indications  sur  la  géné- 
ralité et  les  particulai'ités  de  la  massothérapie  dans  les  diverses 
fractures  (1). 

Championnière  a démontré  que  les  qualités  accordées  à l’immo- 
bilisation dans  les  fractures  n’étaient  pas  le  résultat  de  justes  obser- 
vations; il  a insisté  sur  ce  principe  que  le  mouvement  était  néces- 
saire à la  réparation  des  foyers  de  fractures,  du  cal  comme  des 
parties  molles,  que  le  massage  aidait  cette  réparation  par  son  action 
physiologique  sur  les  éléments  musculaires,  nerveux  et  osseux. 

Les  fractures  se  présentent  à notre  étude  avec  une  grande  diver- 
sité de  symptômes,  de  gravité,  d’indications  thérapeutiques,  etc. 
Toutefois,  nous  pouvons  considérer  deux  fractures  simples,  d’ohser- 
vation  courante,  une  pour  chaque  membre,  insister  sur  leurs  carac- 
tères les  plus  généraux  pour  que  nous  puissions  nous  en  servir 
comme  modèles  de  description,  donnant  ensuite  pour  chaque  variété, 
les  caractères  particuliers  qui  en  diffèrent.  Au  membre  supérieur, 
nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius. 

(1)  Lucas-Cham[>ionnikrk,  Traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation, 
Caris,  1895. 
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Fractures  de  jambe. 

Nous  choisissons  comme  (\|»c  de  descii|dion,  au  uumuIut  iule- 
1^6111-,  la  IVacliire  de  jam])e  la  |)lus  commune,  celle  (lui  intéresse  la 
diapliyse  libiale  à son  liers  moyen.  Peu  nous  im|)orte  (juVlle  soit  de 
caus(‘  directe  ou  indirecte,  mais  elle  n'est  i>as  compli(|ué(‘,  cai*  l'in- 
dication est  alors  loul  autre.  Notre  malade  est  donc  un  adulte  ([ui 
en  glissanl,  j)ai*  exemi)le,  est  tombé  sur  sa  jambe  llécbic*.  H n'a  pas 
pu  se  relever',  n’a  pas  Insisté  d’ailleurs,  par  crainle  de  l'endi'e  son 
état  plus  grave.  On  l’a  de  suite  transpor  té  sur  un  lit  ])our  applirpier' 
un  appareil. 

Discussion  du  traitement.  — Dans  les  IVactur'es  de  jambe,  la 
rnassotliéi’apie  n’est  pas  toujours  le  meilleur'  tr'ailernenl  ou  le  tr-ai- 
lement  exclusif.  C’est  avec  intentiori  (jue  nous  avons  choisi  ccd  le 
fracture  pour'  monti'er  (jiie  dans  toute  tVactur'e  le  mas.sage  a ses  indi- 
cations, même  quand  son  emploi  ne  doit  pas  êtr*e  le  seul,  à l'exclu- 
sion de  toute  aulr-e  méthode. 

Le  rnetnbr'e  est  toujoui's  plus  ou  luoins  défor'rné,  la  saillie  osseuse 
de  la  cr'ète  tibiale  menace  par'fois  de  ])er*forer  la  peau;  le  fr'agrneni 
inférieur  est  en  abduction  ou  adduction  et  souvent  en  tlexion 
par  contraction  du  Iriceps  siu’al,  des  péroniers  latér'aux  ou  des 
jarnbier's.  Le  malade  accuse  de  la  douleur  au  siège  de  la  IVaclur'e 
et  même  à tout  le  membre,  douleur-  exagér-ée  à la  [rression.  Il  y a 
inrjrolence,  mobilité  anormale,  mais  ce  sont  là  des  symptômes  ([u’il 
vaut  mieux  r’esjrecter. 

L’examen  se  pour-suit  pendant  que  la  main  fait  quelques  pr'c.ssions 
Ir'ès  légèr-es  sur  les  masses  musculair'es  de  voisinage,  et  tente  la 
r'édirction  apr'ès  avoir  vaincu  les  coiiti'actiu'es  ; si  les  tragments  sont 
bien  coaptés,  avec  per-sistance  de  cette  réduction,  on  pose  le  meirtbra* 
dans  une  gouttièr  e en  Itl  dr;  fer*  régulièrement  ouatée,  eu  tir  ant  sur*  le 
[)ied,  (d  on  fixe  le  tout,  sans  serrer,  avec,  une  bande  de  toile  ou  de 
mousseline.  Il  estimrtile  dr;  direriitesi  la défor-mation  était  nulh*  [rar 
suite  de  (Vaclnr'e  sous-périoslée,  comme  cela  arr'ive  chez  les  enfanlsou 
darrs  cer'tains  cas  moins  gr-aves,  on  n’aur'ait  jras  besoin  de  réditir'e 
(d.  de  suite  le  nuunbr'e  servait  jrlacé  en  goutlièi'e  métaUi(jue  ajrrvs  le 
massage. 

Les  douleurs  dirninuenl,  mais  reiraraisseirt  au  bout  de  quelques 
beirr'es  ; ceprmdant  le  dégonflement  s’o})ère  et  le  lendemain  la 
r'égion  de  la  IVactur-e  est  moins  tuméfiée,  les  muscles  moins  sen- 
sibles, rrrais  les  ecchymoses  ap[)ar'aissent  et  vont  se  ])lacer  à la  région 
postér  ieure  (infér  ieur'e)  du  membr*c. 

Nous  voyons,  en  levani  l’aj)]>areil  pour*  la  seconde  fois,  si  la 
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nidiiction  s’est  maintenue.  En  ce  cas,  nous  pouvons  espécec  (pie  les 
IVaginenls  gacdeiont  leurs  rapports  et  le  traitement  sera  e.xclusi- 
vement  cim'isifjue. 

Dans  le  cas  contraii*e,  on  pourrait  tenter  une  nouvelle  r('*(luction  et 
attendre  encore  deux  ou  trois  jours  : il  n’y  a aucun  danger  à patienter 
quatre  à cinq  jours  ; et,  comme  il  est  important  que  le  blessé  retrouve 
un  squelette  régulier,  surtout  au  membre  inférieur,  on  emploie 
rimmobilisation  avec  des  attelles 'plâtrées,  au  besoin  on  fait  une 
suture  osseuse.  11  faut  avant  tout  réduire  et  maintenir  la  réduction. 


Fig.  53.  — Contact  Je  la  plante  du  pied  ^Rééducation  des  réflexes  plantaires). 

La  plupart  de  nos  mouvements  de  marche  sont  dus  à des  réflexes  dont  le  point  de  départ 
est  à la  peau  de  la  plante  du  pied  (terminaisons  nerveuses  spéciales)  et  aux  sensations  de 
pression  des  articulations  du  membre.  Aussi  est-il  bon,  pour  préparer  la  reprise  de  la  marche, 
d'entretenir  ces  sensations  par  des  pressions  de  contact  à la  plante  et  des  pressions  plus 
fortes,  ressenties  par  les  diverses  surfaces  articulaires  (hanche,  genou,  cou-de-pied). 


Autant  nous  comprenons  que  le  traitement  soit  choisi  axec  cet 
éclectisme,  autant  nous  blâmons  les  masseurs  qui  veulent  masser 
toutes  les  fractures  de  jambe,  et  les  chirurgiens  qui  suturent  d’em- 
blée ou  immobilisent  sans  indication  certaine. 

S’il  est  nécessaire,  la  radiographie  vient  approuver  la  réduction 
de  la  fracture. 

Technique  du  traitement.  — Quoi  qu’il  en  soit,  l’appareil  est 
maintenu  le  temps  nécessaire  à la  fixation  des  fragments,  quinze  à 
vingt-cinq  jours;  on  peut,  et  même  on  doit  masser  et  mobiliser  à 
cette  époque.  Mieux  vaut  conserver  le  moins  longtemps  possible  la 
gouttière  plâtrée;  car  la  massothérapie  joue  un  rôle  tellement  utile 
(ju’il  faut  l’utiliser,  dès  qu’on  le  peut  et  tant  qu’on  le  peut. 
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Au  (l('‘l)ul,  l<‘  massag'«‘  a^u(  conlrt'  la  (louleiii’  (*1  la  irsoi'p- 
(iou  (les  (‘xsudals;  le  inein])re  es!  à peine  mohilisc'*.  Plus  lard, 
les  pressions  ont  pour  but  (renlindenir  la  vilalib'*  des  (issus,  os, 
inusrles,  etc.  f.es  uiouNCMueuls  passifs  soûl  e.\(îeul('‘s  (ral)ord  à 


Fig.  51.  — l\é;Mucatioii  de  la  marche  (réé.Uicatioa  circulatoire  el  coiilacl  du  sol). 

Qucl([ue  temps  avant  le  lever  des  blessés,  on  peut  pi'oliter  de  raj)proche  de  la  guérison, 
])Our  |)réparer  (juclques  e.xercices  de  rééducation.  Le  blessé  ne  peut  encore  se  tenir  sur 
sa  jambe  iiisuriisamment  consolidée,  pourtant  on  commence,  en  le  Faisant  asseoir  sur  le  bord 
de  son  lit,  à placer  ses  jambes  verticalement  de  temps  en  lemj)s  pour  réédmiuer  la  circula- 
tion veineuse,  et  à faire  sentir  à la  plante  du  j)ied  malade  le  contact  du  sol, dans  le  but  de 
rééduquer  les  rétle.xes  j)lantaires. 


uno  cc'rLaine  distance  de  la  plaie  osseuse,  au.x  orteils,  au  ])ied, 
puis  au  cou-(le-[)ied,  enfin  au  genou  et  à tout  It^  membre  inférieur. 
On  excite  les  points  de  déjiart  réllexes  de  la  marcbe,  |)ar  d(‘s 
contacts  de  la  main  à la  plante  du  ])ied,  des  jiressions  au.x  talons 
antérieur  ou  jiostérieur  dig.  53). 

Pu  peu  a\ant  la  coiisolidatiou,  on  ]H*ut  avec  précautâm  exercer 
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la  cil’culalion  veineuse  du  luembi  e en  plaçant  de  temps  en  temps  les 
jambes  pendantes  au  bord  du  lit  (fig.  54). 

Le  blessé  arrive  ainsi  au  jour  de  la  consolidation,  vers  la  sixième 
semaine,  tout  jii-éparé  à la  marche.  On  peut  l’édufiuer  de  suite. 


Fis^.  5.5  el  56. — Réc.kication  de  la  marche 
de  I arüculation  du  cou-de-pied). 

I’’ig.  55.  — Extension  du  pied  sur  la  jambe. 

I.a  station  assise  aide  le  malade  à commen- 
cer la  rééducation  de  sa  circulation  veineuse 
avant  la  guérison  complète;  les  mouvements 
du  pied,  les  contacts  du  sol  aident  la  circula- 
tion, gênée  d’autre  part  par  la  situation  verli- 
ca!e  des  jambes.  Le  malade  peut  sans  dan- 
ger exécuter  des  llexions  du  genou,  de  la 
hanche,  etc.  Il  s'ajiprend  à soulever  la  pointe 
du  pied,  à fléchir  le  pied  le  plus  possihl  ■, 
pour  aider  le  mouvement  suivant. 


(rééducation  circulatoire  et  assouplissement 

Fig.  56.  — Flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

Ce  mouvement,  qui  est  toujours  insuffisant, 
surtout  après  un  traumatisme  de  la  région 
du  cou-de-pied  ayant  nécessité  de  l’immobi- 
lisation, est  utilement  exercé  par  des  ma- 
nœovres  de  glissement  du  pied  en  contact 
avec  le  sol  : d'abord  placé  comme  à la 
figure  55,  peu  ;i  peu,  le  pied  arrive  dans  la 
position  delafigure56,S(2?js  quitter  le  contact 
du  sol,  depuis  la  pointe  jusqu’au  talon. 

JNous  conseillons  toujours  une  chaussure  à 
talon,  celle  que  le  blessé  avait  au  moment 
de  l’accident,  afin  qu’il  puisse  retrouver  au 
cou-de-pied  l’angle  auquel  il  était  habitué. 


Placé  debout,  derrière  un  siège  auquel  il  s’appuie,  il  passe 
alternativement  d’un  pied  sur  l’autre,  et  s’il  ne  ressent  aucune 
douleur  au  niveau  du  cal,  la  rééducation  peut  être  conti- 
nuée (tig.  55). 

Alors,  de  jour  en  jour,  il  progresse:  on  lui  fait  exécuter  des  mar- 
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(jiiag(‘S  (k*  [»as,  dos  pas  (l('‘C()m|K)S('‘s,  des  (‘x<'i-cic,os  d’assonj)lisseinoiil  ; 
il  mairlie,  (rois,  oiiK],  liuil,  dix  miiiutos  loulos  les  doux  lu'iiros  (i{,d  lie»  . 
Il  altei’iîo  avoc  dos  oxoïricos  de  l•('édu(■alio^  vcmhouso  (mi  prcMiaiil  do 
l(‘inps  ou  Icinps  la  slalion  assise  : le  rosie  du  temps  il  osl  allongé, 
le  pied  plus  élevé  (jiie  le  bassin. 


Fig.  57.  — Rééducation  do  la  inarclie 
(Iciitalive  de  marquage  de  pas). 

Si  le  blessé  éi)rouve  quelque  crainte  à 
poser  le  pied  malade  sur  le  sol,  il  se  confie 
dillicilement  dans  la  slalion  debout  au  mem- 
bre blessé  et  les  tentatives  du  marquage  de 
pas  deviennent  pénibles  ; alors  le  blessé  s’aide 
le  plus  possible  du  meuble  qu’il  a devant  lui, 
et  ce  n’est  que  lentement  qu’il  s’en  écar- 
tera et  l'abandonnei'a  pour  marquer  le  j)as  et 
marcher  seul,  sans  aide. 


Fig.  oS.  — Rééducation  de  la  marche  (essais 
des  premiers  pas  décomposés). 

Km  se  servant  des  mains  d'un  aide,  le  blessé 
ne  possède  qu'un  faible  soutien,  car  ces 
mains, qui  peuvent  céder,  lui  inspirent  peu  de 
confiance  et  il  s'y  appuie  à ])cine  : c'est  donc 
plutôt  un  soutien  moral,  (jui  a encore  son  utilité; 
le  médecin  peut  aussi  mieux  surveiller  ces  ten- 
tatives de  pas  et  indi(|uer  les  défauts  des 
premiers  ell'orts.  Ces  pas  n'ont  de  valeur  (jue 
s'ils  sont  cadencés. 


Enfin  il  doscond  td,  inonlo  qiiol({uos  inaoclies,  jiuis  un  ou  doux 
éla^^es  (fig'.  51  ot  52),  fait  ([uolquos  proinenados,  ot  bienl'M  il  est 
absoluinent  rétabli  ; son  trailomonl  a duré  deux  mois,  ot  il  ne  s’esi 
jamais  servi  de  Iféqnilles  ni  de  cannes. 

Si  le  malade  se  jflaintdodouleur  au  niveau  du  cal,  quand  il  apiiuie 
le  j)ied  à terre,  c’esttjue  la  consolidai  ion  est  insuflisanteou  qu’il  existe 
([ludque  irrég'ulai'ité  dans  le  foyer  do  la  fracturo,  ([uebiues  faiscoaux 
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musculaires  emprisonnés  dans  les  fragments  par  exemple.  Les  tenta- 
tives de  marche  sont  reportées  à une  dizaine  de  jours,  la  douleur 
disparaît  par  le  repos:  sinon  une  intervention  chiruigicale  serait 
nécessaire,  et  le  traitement  cinésique  serait  repris  presque  immé- 
diatement après.  La  radioscopie  est  d’un  utile  secours  pour  vérifier 
la  bonne  coaptation  des  fragments. 

Dans  la  variété  de  la  fracture  en  V ou  fracture  spiroïde,  les  frag- 
ments, difficilement  réduits,  présentent  des  pointes  osseuses 
correspondant  au  bord  antérieur  du  tibia  et  par  conséquent  sous- 
cutanées.  11  est  nécessaire  de  veiller  chaque  jour  à ces  saillies 
osseuses,  afin  qu’elles  disparaissent  par  la  réduction,  sinon  celle-ci 
serait  faite  sous  le  cbloi'oforme  et  le  membre  placé  dans  un  appareil 
plâtré  pour  quelques  jours.  En  dépit  de  ces  précautions,  ces  incon- 
vénients peuvent  se  produire  plus  tard,  par  suite  du  travail  périos- 
tique,  et,  quand  le  blessé  se  lève,  on  constate  que  la  crête  tibiale 
présente  une  saillie  effilée,  qui  menace  la  peau  : en  ce  cas  la  résection 
de  cette  exostose  dangereuse  s’impose. 

Nous  donnons  ces  détails,  parce  qu’ils  sont  souvent  mis  sur  le 
compte  de  la  massothérapie,  ou  présentés  comme  des  contre- 
indications  de  ce  traitement  ; ces  observations  sont  d’autant  moins 
exactes  que  ces  saillies  osseuses  sont  généralement  reconnues 
à la  sortie  des  appareils.  Une  fracture  observée  quotidiennement 
ne  saurait  donner  de  telles  surprises,  et  si  le  trait  de  fracture 
nécessite  des  précautions  de  réduction,  il  y a déjà  longtemps  que  le 
kinésithérapeute  a donné  l’éveil. 

11  est  encore  une  remarque  que  nous  devons  ajouter  : la  réduction 
se  fait  souvent  après  le  premier  massage,  mais  elle  peut  épi'ouver 
quelque  difficulté,  malgré  la  sédation  musculaire.  11  vaut  mieux  ne 
pas  insister,  et  attendre  le  lendemain,  en  plaçant  toutefois  le  mem- 
bre de  façon  que  tout  concoure  spontanément  à la  réduction,  si  les 
muscles  se  calment  encore  davantage,  et  on  trouvera,  dans  les  jours 
qui  suivent,  des  fragments  facilement  et  régulièrement  coaptés. 
C’est  souvent  la  patience  qui  a fait  défaut,  quoique  nous  recon- 
naissions que  certaines  fractures  doivent  être  réduites  sous  le 
chloroforme. 

Suivant  le  siège  de  la  fracture,  la  réduction  lente  et  pour  ainsidire 
spontanée  est  aidée  différemment  : ainsi  à la  région  moyenne  on 
emploie  la  traction  du  membre,  pour  lutter  contre  le  chevauchement; 
si  la  fracture  est  sus-malléolaire,  pour  lutter  contre  l’effet  du  tendon 
d’Achille  attirant  le  pied  en  arrière  avec  le  fragment  inférieur,  on 
place  le  membre  dans  la  gouttière,  de  façon  que  le  talon  porte  seul. 
La  résolution  s’opérant  peu  à peu,  le  fragment  supérieur  suit  les  lois 
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(le  la  pesanteur  el  gaj;ne  comme  le  laloii  le  l'oml  de  la  j,o)uüi('Te  : la 
(raclioii  aide  ce  résullal. 

Nous  doiinous  ces  dc'dails,  car  la  massollud'apie  u’est,  pas  exclusi- 
vement une  S(*rie  de  manœuvres,  mais  un  ensemble  de  soins 
(|ui  concourent  à la  S(3dalion  «^fouMale  el  à la  mobilisalion  pos'^ible 
sans  doub'ur. 

Autres  fractures. 

Nous  pouvons  maintimanl  donner  rapidenumt  les  caractèiTS  jn  in- 
cil)aux  du  traitement  de  chafiue  tVaclure  : les  unes  demandenl 
l’assislaiice  de  l’immobilisai  ion,  d’au! res  la  re];)ousseut  de  façon  ab- 
solue, mais  toutes  gagnent  à être  massé(>s  le  j)lus  \i(e  possible. 
C’est  la  fonction  (jui  est  le  but.  Au  membre  supérieur,  c'est  la  pié- 
bension  avec  ses  variétés  nombreuses;  au  imnubi’e  inféiieui',  c’est 
la  station,  la  marche,  qui  nous  guident  et  si  la  civilisation  a donné 
à la  main  des  attiibutions  multiples,  qui  lui  |)ei  metlent  d’agir  avec 
une  habileté  toute  spéciale  sous  la  direction  de  rintellig(Mice,  la 
marche  n’en  demeui'e  pas  moins  une  fonction  doublement  impor- 
tante })oui*  la  vie  de  relation  et  pour  la  santé  générale. 

Marche  et  préhension  ont  donc  pour  noti*e  méthode  théi‘apeuti(iu(‘ 
un  intérêt  variable  ; mais  nous  devons  être  aussi  méticuleux,  aussi 
sévères  pour  l’une  que  ])Our  l'autre,  et  si  on  accuse  la  kinésithérapie 
de  procédé  de  luxe  et  d’exception,  démontrons  (jue  les  bons  l'ésultals 
de  nos  traitements  sont  aussi  bi*illants  en  qualité  (ju’en  (piantité, 
([ue  seule  sa  statisti([ue  est  luxueuse  et  vraiment  exceptionnelle. 

Fractures  du  fémur. 

Le  fémur  se  brise  à sa  diaphyse  et  à ses  deux  extrémités,  formant 
ainsi  des  variétés  de  fracture  bien  ditférentes  de  symptc'unes  et  cepen- 
dant leur  traitement  a beaucoiq)  de  pointscommuns.  C’est  (jue  depuis 
longtemps  déjà  on  a constaté  que  la  ti  action  lente  et  continue  donne 
pour  la  coaptation  i-éguliêre  des  deux  fragments  les  meilleurs  résul- 
tats, à quelque  hauteur  de  l'os  que  soit  placé  le  trait  de  fracture. 

Lesnombi’eux  appareils  à traction  avaient  tous  ([uelqueinsuftisancc  ; 
llennequin,  (pii  a recherché  avec  soin  et  minutie  tous  les  perfection- 
nements, a confectionné  un  appai’eil  qui  remjilit  les  conditions 
nécessaires  à la  résolution  du  problème  de  la  traction  lente,  continue, 
progressive,  à direction  jirécise,  à (•ontre-extension  suftisante,  sans 
gêne  pour  le  malade.  Pour  nous,  il  possède  les  meilleures  qualités, 
car  il  ne  s’oppose  pas  à la  mobilité  des  articulations  voisines  et  permet 
d’agir  sur  la  région  de  la  plaie  osseuse;  enfin  la  traction  continue 
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f|ui  clierclie  à vaincre  le  muscle,  sans  valoir  le  massage,  qui  réussit 
plus  vite  aie  convaincre,  maintient  la  réduction  des  fiagments. 

Nous  n’avons  pas  à donner  toutes  les  variétés  de  fractures  obser- 
vées au  corps  du  fémur,  au  col,  aux  trochanters,  aux  condyles.  Les 
symptômes  divers  commandent  notre  intervention,  A la  hanche,  le 
massage  ne  saurait  avoir  d’effet  sur  la  capsule,  sur  le  col,  sur  le  petit 
trochanter,  seulle  grand  trochanter  est  accessible,  mais  comme  on  n’y 
trouve  que  des  déformations  dues  à des  enfoncements  des  cellules 
du  tissu  spongieux,  la  douleur  est  atténuée,  la  mobilité  anormale 
manque,  d’où  le  peu  d’utilité  des  manœuvres  de  massage  au  lieu 
même  de  la  fracture.  11  n’y  a guère  qu’aux  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  ou  du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse  que  la  main  prend 
contact  de  la  surface  osseuse  et  agit  sur  la  plaie  de  l’os,  d’abord  pour 
l’anesthésier  et  plus  tard  pour  aiderla  vitalité  du  périoste  voisin. 

En  ce  cas  la  gouttière  de  l’appareil  Hennequin  est  ouverte  après 
avoir  desserré  les  sangles;  le  fémur,  le  triceps  sont  massés  sans 
déplacer  l’appareil  et  la  main  vérifie  la  bonne  situation  des  fragments. 
Cette  manœuvre  n’est  pratiquée  que  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
suivant  l’àge  du  blessé,  le  traumatisme,  etc.  Plus  tardon  peut  retirer 
la  gouttière  pendant  la  séance.  Après  le  massage,  l’appareil  est 
refermé  et  le  sens  de  la  traction  régularisé,  s’il  est  nécessaire  ; car  des 
excès  de  rotation  interne  ou  externe  sont  parfois  le  résultat  de  défaut 
d’attention,  lorsque,  par  exemple,  on  n’apasassez  surveillé  la  position 
de  la  hanche  et  reconnu  si  la  bonne  position  apparente  du  pied  et 
de  la  rotule  n’était  pas  due  à un  mouvement  de  rotation  de  la  hanche 
qui  corrigeait  un  défaut  de  coaptation  des  fragments.  Quand  le 
malade  se  lève  et  pose  le  pied  à terre,  on  s'aperçoit  alors  trop  tard  de 
cette  irrégularité,  qui  va  condamner  le  convalescent  à une  rééduca- 
tion doublement  pénible  et  qui  ne  donne  que  des  résultats 
incomplets,  sans  parler  de  l’incorrection  plastique. 

11  est  préférable  de  laisser  les  poids  pendant  le  massage  : la  traction 
ne  gène  pas  les  pressions  et  comme  on  obtient  la  résolution  muscu- 
laire, la  tension  des  corps  charnus  est  à son  maximum  ; la  réduction 
n’en  est  que  meilleure  et  l’absence  de  toute  défense  musculaire 
fait  disparaître  ce  qui  reste  de  sensibilité. 

Mais  quand  on  fait  la  mobilisation,  mieux  vaut  replacer  les  poids 
de  l’appareil,  pour  que  les  réductions  se  maintiennent.  On  com- 
mence par  les  orteils  et  le  pied  qui  sont  mobilisés  chaque  jour  très 
rapidement,  puis  le  cou-de-pied  et  enfin  le  genou,  en  maintenant  la 
gouttière  contre  le  lit  sur  lequel  elle  repose  ; l’échancrure  du 
matelas  permet  ces  derniers  mouvements. 

La  hanche  est  mobilisée  à son  tour;  flexion  et  extension  s’exécutent 
Physiothérapie.  III.  9 
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d’ailleurs  de  l'aroii  conliniie,  (|uaiid  le  l)lessé  s'assied,  se  remonte 
dans  son  lit,  et  c'est  une  des  (]ualités  de  ra[>pareil  de  permettre  ces 
mouvements  : les  rotations  et  l’abduction  sont  surveillées  avec  une 
très  grande  attenlion,  et  mieux  vaut  se  contentei*  des  inclinaisons  du 
blessé  à gauche  et  adroite,  des  mouvement«;  de  torsion  du  bassin,  etc., 
plutôt  (|ue  de  (léj)lacer  quotidiennement  les  Cragments  dan«;  rappai‘(‘il. 
D’ailleurs  les  mouvementsdu genou sutlisenl  à donnei- à labancbe  um* 
sui  te  de  mobilisation  d'entretien,  pourijue  la  raideurnes’installe  pas. 

Les  fractures  condyliennes  s’accompagnent  souvent  de  troubles 
arliculaii'es,  d’iiémartbroses  : c’est  celte  dernièi'e  complication  (|ui 
dicte  la  conduite  au  début.  Dès  (|ue  l’arthrotoinie  est  faite,  on  songe 
à la  mobilisation. 

La  consolidation  d’un  fémur  demande  environ  huit  semaines.  Au 
bout  de  ce  temps,  chez  l’adulte,  le  cal  osseux  est  le  plus  souvent  solide  ; 
chez  les  malades  âgés,  la  prudence  demande  de  prendre  quel(|ues 
précautions;  au  lieu  de  commencer  de  suite  la  rééducation  de  la  marche, 
mieux  vaut  laisser  le  blessé  au  lit  sans  appareil,  le  faii*e  transporler  sur 
des  fauteuils,  le  faire  asseoir,  et  même,  comme  le  conseille  Cham- 
})ionnière,  ne  pas  attendre  si  longtemps  pour  commencer  les  essais  de 
station  assise. 

Les  fracturés  du  fémur  mettent  ([uelque  lem[)S  avant  d'oser  se 
conlier  à l’osconsolidé  : et  il  esl  assezcurieux  de  remar(|uer  ([uece  sont 
surtout  ceux  qui  n’ont  pas  à vrai  dire  de  solution  dii  continuité  du 
fémur,  c’est-à-dire  les  trocbantériens,  qui  redoutent  de  se  tenir  sur 
le  fémur  fracluré.  11  faut  employer  avec  eux  toutes  sortes  d’arlilices 
pour  qu’ils  se  décident  à ne  plus  employer  (iuel([ue  soulien,  canne, 
meuble,  bias  d’un  aide.  Si  on  ne  les  surveille  pas,  ils  ne  marchent 
que  sur  la  [lointe  du  pied,  ils  inclinent  leur  bassin,  pour  raccourcii' 
leur  membre,  et  vont  jusqu’à  se  ci'éer  des  scolioses.  Beaucoup  de 
discipline  dans  la  rééducation  es'  nécessaii’e  pour  eniayer  ces  com- 
plications. 

Dès  ([ue  le  malade  a |Ui  se  tenir  debout,  on  dispose  sa  journée  de 
façon  que,  d’heure  en  heure,  il  s’exerce  jiendant  quebiues  minutes, 
s’asseye  un  instant  pour  éduiiuer  sa  circulation  veineuse,  et  demeui'e 
dans  le  déculiitus  le  reste  du  lemjis.  (les  exercices  d'assouplissement 
(‘onsistenten  llexions  simultanées  desdeux  membres  eten  marquagede 
[>as  à la  chaise.  Peu  à peu,  cba(|uejoiu’  on  augmente  la  diii’ée  des 
exercices  et  la  station  assise.  S’il  est  nécessaire,  on  oblige  le  blessé  à ne 
se  servir  ([ne  de  peu  d’assistance  poui*  se  conlier  à son  fémur 
brisé.  Bien  des  convalescents,  rééduqués  à marcher  de  façon  très 
régulière,  ne  jieuvent  abandonnei*  leur  canne.  Cette  crainte 
est  d’abord  liée  aux  phénomènes  psychiques  (ju’occasionne  toul 
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liaumatisme,  cl  qui  ont  poui*  consé(]uence  de  rendre  les  anciens 
imprudents  maladroits  et  pusillanimes. 

La  durée  de  cette  rééducation  est  bien  ^ai-iable,  mais  elle  n’est 
jamais  aussi  rapide  que  chez  certains  fracturés  de  jambe  qui  marchent 
de  suite  très  régulièrementetpeuventfournirune  distance  de  plusieurs 
kilomètres  à bonne  allure,  après  huit  jours  d’entraînement.  Quelque 
rapide  que  soit  le  rétablissement  du  fracturé  du  fémur,  le  convales- 
cent ne  marche  sans  assistance  qu’après  plusieurs  semaines  d’efforts 
et  d’exercices. 


Fractures  de  la  rotule. 

Le  traitement  de  choix  est  la  suture  : les  fragments  ont  trop  de 
tendance  à se  désunir  j)our  que  la  consolidation  par  simple  réparation 
osseuse  soit  suffisante.  La  structui*e  de  Los,  presque  exclusivement 
spongieuse,  sa  nature  d’os  sésamoïde,  intratendineux  et  par  consé- 
quent sans  périoste  très  actif,  prédisposent  le  cal  à une  insuffisance 
qui  le  ramène  à l’état  fibreux  comme  le  tendon  au  milieu  duquel 
l’os  s'est  développé.  Cet  allongement  du  cal  nuit  à la  fonction  du 
triceps  comme  aux  mouvements  du  genou. 

Le  massage  joint  à la  suture  donne  au  contraire  des  résultats  très 
satisfaisants  : il  a pour  but  de  conserver  la  vitalité  du  triceps  et 
d’aider  la  réparation  de  la  rotule.  La  mobilisation  bien  dirigée  et 
modérée  dans  les  premiei*s  temps,  alors  que  la  structure  du  cal  n’est 
guère  résistante,  achève  un  traitement  tout  à fait  rationnel  qui 
donne  des  résultats  bien  différents  de  ceux  qu’offraient  les  divers 
appareils  autrefois  réputés. 

Le  massage  isolé  est  insuffisant,  mais  il  est  encore  préférable  atout 
autre  traitement  que  la  suture  et  c’est  lui  qui  répare  le  mieux  les 
genoux  plus  ou  moins  enraidis  et  les  atrophies  musculaires  consé- 
cutives à des  fractures  de  rotule  confiées  à des  appareils  impropres,  ou 
abandonnées  à elles-mêmes. . 

Le  conseil  utile  à donner,  en  dehors  du  traitement  de  massage  avec 
mobilisation  et  rééducation,  est  d’éviter  de  marcher  longtemps  et  vite, 
avantplusieurs  mois.  Lesexercices  d’assouplissement  exécutés  desuite 
après  la  séance  de  massage,  quand  le  triceps  est  au  repos,  ajoutent 
à la  souplesse  du  genou  et  à l’entraînement  du  triceps  qui  se 
contracte  avec  régularité,  agit  sur  son  tendon  sans  secousse  et  ne 
soumetpas  le  tissu  nouveau  fibro-chondro-osseux  àdes  tiraillements 
qui  ont  pour  effet  son  allongement  anormal  et  pi-ogressif. 
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Fractures  du  péroné. 

La  fracluredilc  par  arrachement,  la  [)lus  cominimo,  la  plus  simph', 
n’est  ([u’iino  entorse  compliquée;  le  ligament  est  arraché,  mais  il 
eniraîne  avec  lui  une  parcelh*  osseuse  malléolaire,  [)lus  ou  moins 
importaîite.  La  réduction  est  inutile,  les  fragments  s’écartant  à 
peine;  toutefois  le  pied  est  placé  à angle  droit  siii*  la  jambe  en 
abduction  et  avec  tendance  à la  rotation  externe,  position  j)lus  faci- 
lement supportée,  quand  la  résolution  musculaire  est  obtenue. 

Dans  la  variété  par  diastasis,  la  fracture  est  intramusculaire;  les 
faisceaux  cliai'iius  des  péroniers  latéraux  maintiennent  les  IVagments 
assez  rapprochés  : la  l'otation  eu  dedans  aide  la  coaj)tation,  encore 
facilitée  après  sédation  musculaire. 

La  fracture  par  divulsion  s’accompagne  d’une  déformation  i)lus 
accentuée,  produite  par  rabduction  forcée,  le  péroné  chassé  en 
dehors  par  l’astragale  se  fixe  au-dessus  de  sa  partie  malléolaire;  le 
ligament  latéral  interne  se  déchirant,  l'astragrale  repoussi*.  encore 
davantage  la  malléole  extei‘ne,  et  le  fragment  inférieur  prend  une 
direction  oblique  qui  a pour  effet  d’agrandir  la  mortaise  tibio-péro- 
nière,  de  faire  saillir  en  dehors  la  pointe  malléolaire  et  d'enfoncer 
vers  le  tibia  la  région  de  la  fracture,  qui  est  à proprement  parler 
sus-malléolaire.  Cette  dernière  conséquence  occasionne  la  dépres- 
sion cutanée  désignée  sous  nom  de  coup  de  hache  de  Oui  iiytren. 

A cette  vai’iété  se  joint  la  fracture  dite  bimalléolaire,  (pii  est  une 
fracture  par  divulsion,  dans  laquelle  le  ligament  latéral  interne,  au 
lieu  de  se  déchirer,  s’est  désinséré  en  entraînant  une  [lartie  plus  ou 
moins  grosse  de  la  malléole  tibiale,  parfois  la  malléole  entière. 

Dans  les  fractures  par  divulsion  et  bimalléolaires,  le  traitement 
est  absolument  le  même,  et  c’est  la  réduction  (]ui  constitue  dans 
ces  deux  variétés  de  fracture  la  difliculté  du  traitement  et  l’imi)or- 
tance  du  pronostic  en  vue  de  la  marche  future.  La  massothérapie 
est  le  traitement  de  choix;  et,  malgré  toutes  les  observations  ([ui 
ont  été  consignées  à la  Société  de  chirurgie,  au  sujet  des  opéra- 
tions nécessitées  par  les  positions  vicieuses  du  pied  après  les  trau- 
matismes, on  doit  conclure  (pie  c’est  encore  le  traitement  ]iar  la 
mobilisation,  mais  non  pas  prati([ué  par  d(‘S  négligents  ou  des 
ignorants,  qui  a donné  les  meilleurs  résultats.  Il  ne  faut  jias  dire 
(pi’ou  a soigné  un  blessé  jiar  la  méthode  de  (’.hampionnière,  (piand 
on  s’est  contenté  d(‘  prati([uer  de  temps  en  temps  un  mauvais 
massage. 

Nous  ne  cessons  de  le  répéter,  la  méthode  a cet  avantage  de  per- 
mettre de  voir  la  région  blessée  chaipie  jour:  le  chirurgien  peutdonc 
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savoirexaciementce  qui  s’y  passe  et  agir  en  conséquence.  Oiie  divulsé, 
comme  le  bimalléolaire,  présente  une  déformation  très  accentuée 
de  la  région  du  cou-de-pied,  comme  nous  l’avons  vu,  et,  si  on  n’in- 
tervient pas  pour  diminuer  cette  déformation,  elle  persistera  jusqu’à 
la  consolidation  et  déterminera  des  troubles  de  la  marche.  Et  encore 
nous  ne  parlons  pas  des  déviations  diverses  qui  se  surajoutent  à celte 
déformation  de  la  mortaise. 

L’appareil  plâtré  corrige  ces  dernières  déviations,  mais  ne  peut 
lutter  contre  l’écartement  malléolaire  ; d’ailleurs  si  on  voulait  agir 
par  compression,  la  peau  en  supporterait  mal  les  effets.  Quand  on 
retire  l’appareil,  on  retrouve  une  articulation  trop  large  a\ec 
ballottement astragalien  et  quelquefois  même  delà  luxation  du  pied. 

Chaque  jour,  après  le  massage  des  péroniers  latéraux  et  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  on  repousse  peu  à 
peu  la  malléole  externe  et  le  pied  en  dedans  ; c’est  plutôt  la  réso- 
lution musculaire  qui  corrige  la  déformation.  La  malléole  interne 
se  consolide  à la  place  qu’elle  doit  avoir,  tandis  que  le  péroné,  elfa- 
çant  sa  dépression  susmalléolaire,  ramène  son  extrémité  en  adduc- 
tion. S’il  est  nécessaire,  des  tampons  d’ouate  s’appuyant  sur  les  bords 
de  la  gouttière  en  fil  de  fer  où  repose  le  membre,  maintiennent  ces 
réduclions. 

Toutes  les  fractures  bi malléolaires  ne  donnent  pas  des  résultats 
toujours  heureux;  la  gravité  des  lésions,  l’indocilité  du  malade, 
toute  complication  soudaine  sont  causes  des  insuccès,  mais  la 
méthode  ne  saurait  être  incriminée. 

Les  descriptions  du  massage,  de  la  mobilisation,  de  la  rééducation 
ne  doivent  pas  nous  arrêter  ; la  durée  de  la  consolidation  varie  de 
seize  à vingt  jours  pour  les  arrachements  et  les  diastasis,  mais  les 
malades  ne  seront  mis  sur  pied  qu’au  vingt-cinquième  ou  au  tren- 
tièmejour,  en  casde  divulsion  simplesans  déformation  et  au  trentième 
joui‘,  quand  la  bimalléolaire  a été  la  conséquence  d’un  traumatisme 
violent.  Au  début  de  la  marche,  on  doit  bien  surveiller  si  la  mortaise 
se  déforme  secondairement. 

Au  cas  où  il  y aurait  une  consolidation  vicieuse  avec  un  écarte- 
ment des  malléoles,  l’éducation  de  la  marche  est  encore  indiquée, 
mais  la  guérison  réclame  alors  plus  de  temps  et  ce  n’est  que  par 
la  sévérité  de  l’exercice,  que  le  membre  ayant  perfectionné  sa  mus- 
culature aura  retrouvé  les  éléments  nécessaires  pour  lutter  contre  la 
maladresse  des  mouvements,  qui  prédispose  à des  entorses  et  à des 
fractures  nouvelles. 
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Fractures  des  os  du  tarse. 

Nous  r(‘unissons  avec  inlcntioii  ces  diverses  IVaclures,  car  (dlt'sonl 
à peu  près  le  même  mécauismi',  l(*s  mêmes  symjtlômos,  el  le  mèiiu' 

I railement  est  indiqué.  Longtemj)S  méconnues,  pai-ce  qu'il  n'y  avait 
souvent  aucun  symptôme  (pii  |)ermît  de  les  diagnostiquer  avc'c  cer 
lilude,  depuis  la  découverte  des  l’ayons  elles  passent  pour  relati- 
vement l’ré(|uentes,  celles  du  calcanéum  principalement. 

Ouand  elles  sont  i*econnues  (ce  (lui  est  le  point  le  jilus  important'), 
le  repos  au  lit  pendant  la  période  de  consolidation,  le  massage, 
la  mohilisatioii  du  pied  et  la  rééducation  de  la  marche  après  les 
vingt  ou  vingt-cinq  jours  de  travail  ])ériostique,  conslituent  le  trai- 
tement le  plus  sinqile  et  le  plus  certain. 

Nous  conseillons  de  radiogra[)hier  les  pieds  des  accidentés  du 
travail,  cai‘  des  fractures  du  calcanéum  ont  été  considérées  comme 
des  contusions  dont  les  blessés  semblaient  exagéi’er  les  sym[)tômes, 
et  réciproquement  des  tractures  méconnues  ont  laissé  dans  la 
région  du  talon,  du  cou-de-pied  et  de  la  jambe  des  douleurs  conli- 
nues  qui  ont  nécessité  un  long  repos,  et  alors  l'exagération  deve- 
nait diflicile  à établir. 

Fractures  des  métatarsiens  et  des  orteils. 

Décelées  souvent  par  les  ecchymoses  interdigilales  et  |dantaires, 
confirmées  jiar  la  radiographie,  les  fractures  du  métatarse,  n’inté- 
ressant qu’un  ou  plusieurs  os,  se  présentent  généralement  sans 
déformation  à cause  de  la  fixité  des  métatarsiens  entre  eux;  les 
chevauchements  sont  même  sans  grande  importance.  Le  traitement 
est  le  même  (|u’au  tarse  : le  massage  et  la  mobilisation  du  pied  et  des 
orteils  sont  pratiqués  |)endantles  trois  semaines  du  travail  répara- 
teur  : la  rééducation  de  la  mai*che  suit;  quebjuefois  le  convalescent, 
r-edoutant  (iueh|ue  douleur  au  niveau  de  son  cimiuième  métatarsien 
qui  était  fracturé,  évite  de  marcher  sur- le  hoid  exiei-ne  du  pied  et 
prend  une  démarche  vicieuse  : il  suffit  de  le  bien  surveiller-,  jioui- 
évitei- semblable  faute.  S’il  s’agit  d’un  défaut  déjà  aiajuis  qu'il  faut 
combatti-e,  on  foi-ce  le  blessé  à appuyer*  sur  le  bor-d  (‘xter  iie  de  la 
|)lante  du  pied  au  moyen  d’exer*ci(*es  d’assoiqrlissement,  les  jambes 
cr-oisées  en  addirction  : les  deux  ]>ieds  i-eposimt  avec-  exagér-ation  sur 
le  boi-(l  exter-ne  et  la  démai'cluî  r-égulièr-e  (*st  t-apidimuMil  r-epr-ise 
(tig.  bl)  et  ()0). 

Nous  ne  \oyons  r-iert  (h;  particuliei- à indi(|U(M-  au  sujet  desoi-teils  : 
il  est  inutile  de  placer  aucun  appareil  inamovible  sur-  ces  pbalanges  ' 
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qui  sont  massées  et  siirloul  mobilisées  quotidiennement;  rappelons 


Fig.  59.  — Exercices  d’assouplissement 

(rotation  externe  et  abduction)  n“  1. 

Les  malades  convalescents  de  fracture 
ou  de  toutes  lésions  du  membre  inférieur 
ont  une  tendance  <à  mal  placer  le  pied 
()Our  reposer  normalement  sur  la  plante. 
Un  excellent  exercice  d’assouplissement, 
pour  faire  travailler  les  péroniers  latéraux, 
consiste  à faire  croiser  les  jambes  du 
patient  et  à lui  faire  conserver  le  plus 
possible  le  contact  du  sol  par  toute  la 
l)lante;  les  pieds  sont  ensuite  écai’tés  de 
plus  en  plus. 


Fig.  60.  — Exei’cices  d'assouplissement 
(rotation  externe  et  abduction)  n«  l’. 

De  la  station  debout,  le  malade  passe  à la 
flexion  simultanée  de  toutes  les  articulations  du 
membre  inférieur.  Ce  mouvement  difficile  n’a 
de  valeur  que  si  les  genoux  conservent  leur 
rapport,  et  si  la  plante  maintient  le  plus 
pO'Sible  son  contact  avec  le  sol.  Dansces  efforts, 
les  péroniers  latéraux  et  le  jamhier  antérieur  sont 
exercés  dans  l’intention  de  retrouver  le  plus 
rapidement  rotation  externe  et  abduction. 


t|ue  si  les  os  se  consolident  en  position  vicieuse,  ils  gênent  à ce  point 
la  marche  que  (‘amputation  de  l’orteil  devieiit  nécessaire. 
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Fractures  de  la  clavicule. 

La  clavi(*ule,  (|ue  l’on  assimile  à iin  os  lon^,  si;  l)rise  à sa  pai  lie 
moyenne,  ou  à ses  e.xlrémités. 

La  fraclni’e  de  la  i éj,non  moyenne  est  de  diagnostic  facile,  sui'tout 
(|uandil  y a un  dé[)la(*ement  assez  accentué  : le  sterno-mastoïdien 
attire  en  liauL  le  fragment  interne,  et  le  sous-clavier  entraîne  vers  la 
première  côte  le  fragment  e.xterne.  Le  périoste  déchiré  rend  cette 
fracture  douloureuse,  et  il  en  résulte  bien  tôt  des  contractures  des 
muscles  de  ré[)aule  i)lus  pénibles  encore.  Lue  veinesiiperlicielle  ou 
])ériostée  peut  occasionner  une  ecchymose  importante  : ([uebpiefois 
un  filet  claviculaire  du  ])lexus  cervical,  en  i*a])port  avec  le  foyer 
de  fracture,  rend  les  douleurs  plus  violentes  encoi*e. 

Les  deux  principaux  symi)lomes  sont  donc  la  douleur  et  la  défor- 
mation, l’impotence  résultant  de  l’impossibilité  de  mouvoir  l’éjiaule 
sans  réveiller  les  douleurs  dues  à la  contracture  ou  au  cbevaucbe- 
ment  des  fragments.  11  y a donc  deux  indications  très  nettes  au  début  : 
atténuer  la  douleur,  réduire  la  déformation. 

La  première  indication  s'obtient  assez  facilement  parle  massage 
des  muscles  de  l’épaule.  La  réduction  est  un  problème  plus  difticile. 

Il  n’est  pas  de  chirurgien  qui  n’ait  [)roposé  un  ap[)areil  j)our  les 
ractures  de  clavicule  : tous  avaient  pour  but  d’immobiliseï*  les 
fragments,  voire  même  de  les  réduire,  et  comme  cette  immobilisation 
est  impossible,  aucun  n’était  suffisant.  La  ctavicule  n’a  ]>as  seulement 
son  rôle  dans  la  fonction  de  l'elation;  elle  sert  encore  de  point 
d’appui  à certains  muscles  inspirateurs.  Aussi  tout  appareil  arrive  à 
fixer  le  bras,  mais  ne  peut  s’opposer  aux  mouvements  de  la  respiration. 

Ces  divers  appareils  devenaient  donc  inutiles,  et  même  nuisibles, 
piiis(ju'ils  ne  pouvaient  empêcher  les  fragments  de  se  mouvoir 
’un  sur  l’autre  en  gratifiant  l’épaule  de  raideurs;  et  encore  nous  ne 
voulons  pas  en  inci  iminer  (iuel([ues-uns  ({ui  donnaient  des  résultats 
désastreux  en  exagérant  les  déformations. 

On  ])ouvait  ainsi  déjà  constater  (|ue  la  mobilisation  n’était  }>as 
conti’aire  à la  formation  dn  cal,  puisque  la  consolidation  avait  lieu  en 
dépit  des  mouvements  : d’ailleurs  ne  savait-on  pas  aussi  (pie  les 
fractures  de  côtes  se  consolident  en  dix-huit  Joiii's,  malgi’é  les  mou- 
vements respiratoires.  Et  cependant  il  a fallu  ([ue  Championnière 
donnât  les  résultats  de  ses  expériences  pour  que  le  ti’aitement  de 
mobilisation  fût  ajqiliiiué  classiquement  dans  la  fracture declavicule  ! 

Nous  l'ejetons  absolument  la  suture  osseuse  d’emblée  : tout  la 
condamne,  la  position  sous-cutanée  de  l’os,  et  l’importance  plastique 
de  la  région.  Une  cicalrice,  (piel([ue  régulièi’cî  soit-elle,  peutadhéi’er 
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aux  plans  profonds,  devenir  cliéloïdienne.  Si  encore  la  suture 
assurait  la  régularité  des  fragments!  On  ne  doit  rindifjuer  qu’après 
avoir  essayé  déjà  les  procédés  non  sanglants.  C'est  précisément  un 
des  avantages  de  la  massothérapie  de  donner  un  cal  très  régulier, 
quand  on  a pris  soin  de  placer  l’écharpe  de  façon  rationnelle. 

La  description  des  manœuvres  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps  : 
c’est  le  massage  de  l’épaule  et,  en  plus,  celui  de  la  clavicule  qu’on 
suit  à distance,  si  elle  est  douloureuse.  Les  pressions  se  font  d’une 
extrémité  à l’autre  de  l’os,  de  dehors  en  dedans,  avec  les  deux  pouces. 
Il  faut  surtout  s’attacher  à bien  masser  le  grand  pectoral, 
pour  qu’il  ne  s’oppose  pas  à la  rétropulsion  et  à la  rotation  externe. 
La  mobilisation  se  fait  dès  le  premier  jour,  passive  d’abord,  puis 
active.  C’est  surtout  l’abduction  qu’il  faut  surveiller,  car  c’est  le 
mouvement  qui  reste  faible  le  plus  longtemps.  Les  mouvements 
d’élévation  ne  sont  exercés  qu’après  consolidation  de  la  clavicule. 

Après  chaque  séance,  le  bras  est  placé  dans  une  écharpe  ordinaire, 
de  façon  que  la  main  soit  libre  et  puisse  être  mobilisée  continuel- 
lement par  le  malade.  Le  coude  est  porté  en  arrière,  de  sorte 
que  la  main  esta  peu  près  au  niveau  du  flanc  correspondant  : dans 
cette  manœuvre,  le  fragment  externe  de  la  clavicule  est  porté  le  plus 
possible  en  dehors  et,  si  les  muscles  sont  en  résolution,  il  y a un 
minimum  de  déformation.  Cette  position  évite  aussi  la  menace  de 
certaines  pointes  esquilleuses  qui  soulèvent  la  peau. 

La  consolidation,  obtenue  en  trois  ou  quatre  semaines,  donne  un  cal 
régulier,  le  plus  souvent  non  adhérent  à la  peau.  Lascapulo-humérale 
est  très  souple  ; et  les  muscles  ont  déjà  quelque  force,  mais  la  sterno- 
claviculaire a dii  être  un  peu  négligée,  et  il  est  nécessaire  de  faire 
exécuter,  pour  l’exercer,  des  mouvements  passifs  et  actifs  d’élévation. 

Les  fractures  des  extrémités  interne  et  externe  ne  nous  offrent  rien 
de  particulier,  si  ce  n’est  que  la  guérison  est  plus  rapide  par  suite  de 
la  meilleure  coaptation  des  fragments,  surtout  si  le  trait  de  fracture 
est  au  niveau  ou  en  dehors  des  ligaments  coraco-claviculaires.  La 
fracture  de  l’extrémité  interne  donne  parfois  un  cal  assez  volumineux  : 
chez  l’enfant  et  l’adolescent,  le  massage  doit  en  être  réservé;  mais 
la  mobilisation  de  la  sterno-claviculaire  ne  présente  aucune  parti- 
cularité. 

Fractures  de  l’omoplate. 

Elles  sont  intramusculaires,  sauf  à l’épine  : la  mobilisation  des 
articulations  de  l’épaule  donne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les 
meilleurs  : ce  sont  les  mouvements  de  rotation  (|ui  doivent  être 
les  plus  surveillés. 
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Fractures  de  l'humérus. 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure.  — Les  vai  iétés  i(*s  j>lus 
communes  sont  celles  dites  du  col  anatomique,  du  col  chifiu-gical  (d 
des  tubérosités.  La  fracture  du  col  chirurgical  est  une  variété  élevée  de 
la  fracture  du  corps  : mais  les  deux  autres  fractures  de  l'extrémité  su- 
])érieureont  un  traitement  (jui  vaiêe  assez  pour  les  décrire  sé|)arément. 

Fracture  du  col  anatomique.  — 11  n'est  pas  toujours  certain 
(ju’une  radiographie  de  l’articulation  de  l’épaule  donnera  des  indica- 
tions précises,  et  la  confusion  a eu  souvent  lieu  entre  IVacturc*  du  col 
et  luxation.  D’ailleurs  la  tète  humérale  fracturée  forme  (iuelquefois 
corps  étranger  qui  se  loge  contre  l’humérus  dans  l’aisselle  et  en 
avant,  donnant  l'illusion  d’une  luxation  en  avant.  Est-il  hosoinde  dire 
que  les  tentatives  de  réduction  peuvent  être  nuisibles  ? Gonflements, 
ecchymoses,  douleurs  n’ont  donc  rien  d’absolu.  C'est  plutôt  la  situa- 
tion de  l’humérus  qui  permet  de  préciser  le  diagnostic. 

En  cas  de  doute,  mieux  vaut  masser  d’abord  l’épaule  ; la  résolution 
musculaire  facilite  l’examen  et  surtout  permet  de  réduire  la  luxation. 

Ce  sont  ces  fractures  qui  donnent  à l’extrémité  supérieuiH*  de 
l’humérus  des  déformations  qui  peuvent  com[)romettre  les  mouve- 
ments de  l’épaule.  Aussi  de  suite  doit-on  rechercher  la  ])lus  grande 
souplesse  articulaire,  après  avoir  massé  tous  les  muscles  de  la  région. 

La  mobilisation  active  est  exercée  de  bonne  heure  pour  l’abduc- 
tion : le  faisceau  moyen  du  deltoïde  demande  dans  tous  les  trauma- 
tismes de  l’épaule  une  sollicitude  spéciale  : c'est  le  seul  muscle 
exclusivement  abducteur,  et  si  quelque  doute  s’élevait  au  sujet  de  la 
vitalité  du  nerf  circonflexe,  il  vaudrait  mieux  aller  étudiei’  sur  place, 
si  quelque  esquille  osseuse  ne  comprime  pas  vaisseaux  ou  nerfs. 

La  consolidation  se  fait  en  quelques  jours,  surtout  si  la  diaphyse 
humérale  a défoncé  la  tête,  car  il  y a engrènement  des  fragments.  La 
souplesse  dépend  des  saillies  osseuses  ])athologiques  : telle  fracture 
qui  semble  devoir  donner  un  résultat  heureux  se  termine  par  une 
infirmité  permanente  incomplète,  parce  que  la  cavité  glénoïde  ne 
répond  plus  à la  tête  humérale,  parce  qu’une  apophyse  nouvelle  ou 
une  tubérosité  ancienne  défoianée  s’oj)pose  à un  ou  ptiisieiu's  mou- 
vements de  l’ai’ticulation. 

La  position  de  l’écharpe  ne  présente  i‘ien  de  spécial.  Le  bras 
est  soutenu  surtout  au  niveau  du  coude  placé  en  flexion.  La  main' 
est  libre  et  s’exerce  constamment.  La  descente  des  exsudats  vers  le 
coude  ou  la  main  peut  occasionner  des  fourmillements  : le  massage 
et  la  mobilisation  de  la  région  déplacent  ces  épancliemepts  séro- 
sanguinolents  qui  se  résoibeïït  plus  tard. 
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I Fracture  des  tubérosités.  — Elles  sont  de  deux  sortes  : les  unes 
[sont  des  enfoncements  directs  et  nous  pouvons  les  assimiler  à de 
[véritables  contusions  osseuses,  sans  autres  accidents  qu'une  faiblesse 
[musculaire,  deltoïdienne  surtout,  pendant  quelques  jours;  les  auties 
[fixent  notre  attention  plus  longtemps  : ce  sont  des  arrachements, 
qui  intéressent  suivant  l’âge,  la  résistance  fibro-musculaire,  etc.,  soit 
l’os  lui-même,  soit  le  tendon  qui  s’y  insère,  soit  le  corps  charnu 
correspondant.  Ces  fractures  ont  été  longtemps  méconnues  : c’étaient, 
d’après  l’hypothèse  des  anciens  auteurs,  des  contusions  de  l’épaule 
avec  des  complications  plus  ou  moins  vagues,  névrite  ou  névralgie 
[du  circonflexe,  synovite  périarticulaire,  etc. 

Ce  sont  des  fractures  dues  à la  contraction  maladroite  et  violente 
des  muscles  de  l’épaule  et  surtout  de  ceux  qui  participent  à la  rotation 
externe.  Ceux-ci  sont  en  effet  trochitériens  : ce  sont  le  sus-épineux, 
le  sous  épineux  et  le  petit  rond.  La  fracture  de  la  petite  tubérosité, 
ou,  pour  mieux  dire,  l’arrachement  du  trochin  par  le  sous-scapulaire 
est  plus  rare.  Comme  je  l’ai  indiqué  dans  mon  livre  Le  Massayc  des 
membres  (1),  avec  figures  à l’appui,  ces  fractures  sont  mieux  connues 
depuis  que  la  radiographie  a montré  que  dans  certaines  contusions 
de  l’épaule,  traumas  sans  déformation,  il  y avait  des  arrachements 
apophysaires.  L’atrophie  musculaire  consécutive  à ces  soi-disant 
contusions  s’explique  mieux.  On  comprend  alors  que,  dans  certaines 
contusions  de  l’épaule  où  s’observait  de  l’atrophie  musculaire  des  rota- 
teurs, il  y avait  non  plus  arrachement  des  apophyses,  mais  rupture 
de  cbacun  des  tendonsetmêmedes  corps  charnus,  suivant  que  le  trau- 
matisme avait  déchiré  muscles  et  tendons  plus  ou  moins  près  de  l’os. 

En  résumé,  il  s’agit  de  désinsertion  musculaire  avec  ou  sans  arra- 
chement d’une  partie  du  trochiter.  Le  massage,  en  amenant  la 
résolution  musculaire,  rapproche  le  jdus  possible  l’extrémité 
déchirée  ou  désinsérée  de  la  tubérosité  et  permet  une  réparation 
rapide,  avec  la  certitude  de  la  régénération  musculaire.  Mais  si  la 
lésion  a été  méconnue,  si  la  dégénérescence  a été  la  conséquence  de 
la  contracture  et  de  l’inaction  pendant  plusieurs  semaines,  la  masso- 
thérapie arrivera  trop  tard  pour  guérir  le  mal;  elle  ne  pourra  plus 
que  discerner  dans  les  muscles  de  l’épaule  des  adjuvants  ou  des 
suppléants  aux  rotateurs  externes  et  les  éduquer  à leur  nouvelle 
fonction. 

Donc  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  traumatisme,  mettre 
en  résolution  les  muscles  sus  et  sous-épineux  et  petit  rond,  mobiliser 
pa.ssivement,  et  placer  le  bras  en  rotation  externe  forcée,  pour  que  les 

(1)  Da^roii,  Le  massage  des  membres.  Paris,  Steinheil,  1905, 
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extrémités  tendineuses  ou  osseuses  désinsérées  se  mettent  en  rap- 
port avec  le  trochiter;  au  dixième  jour,  commencer  la  mobili- 
sation active  et  les  exercices  de  rotation  : tel  est  le  résumé  de  la 
technique. 

Dans  les  cas  de  traumatisme  ancien,  on  masse  avec  des  pressions 
plus  accentuées  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  comme  tous  les 
muscles  de  l’épaule,  et  on  commence  de  suite  la  gymnastique  de 
tous  les  mouvements  de  l’épaule,  afin  de  trouver  assistance  et 
suppléance  musculaire  pour  la  rotation  externe. 

Fractures  du  col  chirurgical  et  fractures  du  corps  de 
l’Iiumérus.  — Nous  avons  réuni  ces  deux  variétés  de  fractures, 
parce  que  les  symptômes  et  les  indications  du  traitement  ont  beau- 
coup d’analogie. 

I^a  fi*acture  du  col  chirurgical  est  une  fracture  du  corps  de 
riiumérus  intradeltoïdienne  ou  sous-trochantérienne  ; les  fractures 
du  corps  de  l’humérus  sont  sous-deltoïdienne  ou  plus  rarement 
dans  le  tiers  inférieur  sous  le  muscle  brachial  antérieur.  Dans  cette 
(ternièi-e  variété,  il  y a peu  de  déplacement,  à cause  de  la  présence  des 
libres  charnues  qui  s’insèrent  sur  l’os  à ce  niveau. 

La  variété  sous-deltoïdienne  présente  le  plus  de  déplacement, 
parce  que  l’humérus  est  peu  protégé  par  les  muscles  en  cette 
région  moyenne  et  que  l’action  du  deltoïde  d’un  côté,  et  celle  du 
brachial  antérieur  de  l’autre  peuvent  influencer  à loisir  les  deux 
fragments.  Le  plus  souvent  il  y a abduction  du  fragment  supéi’ieur 
et  propulsion  du  fragment  inférieur. 

Tous  les  symptômes  des  fractures  des  diaphyses,  mobilité  anormale, 
déformation,  crépitation,  impotence,  douleurs,  etc.,  se  retrouvent  dans 
ces  fi-actures,  qu’il  est  cependant  utile  de  radiographier  malgré  la 
facilité  du  diagnostic,  pour  aider  à la  bonne  coaptation  des  fragments. 

Les  ecchymoses  qui  apparaissent  dès  le  second  jour  le  long  du 
bras,  qui  suivent  le  bord  interne  et  descendent  en  arrièi-e,  au  coude 
plus  tard,  voire  même  au  poignet  et  à la  main,  sont  utiles  pour  dia- 
gnostiquer la  fracture  du  col  chirurgical  d’une  luxation,  ou  d’une 
fracture  du  col  anatomique;  mais,  après  massage,  la  crépitation 
et  la  mobilité  anormale  sont  si  facilement  et  nettement  perçues  dans 
la  région  deltoïdienne  que  le  diagnostic  s’impose  sansqu’il  soit  néces- 
saire d’interroger  la  progression  des  hématomes  sous-cutanés. 

Au  temps  où  on  ne  massait  pas  ces  fractures,  de  nombreux  appa- 
reils tentaient  de  coapter  les  fragments  et  de  maintenir  la  réduction  ; 
tous  étaient  défectueux,  immobilisant  le  coude  et  l’éj)aule  sans  immo- 
biliser les  fragments  ; le  voisinage  des  insertions  du  grand  pectoral, 
du  grand  dorsal  et  de  tous  les  muscles  inspirateurs  sans  cesse  en  mou- 
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vemcnt  en  était  cause.  Seul  l’appareil  (l’ilennequin,  qui  avait  pour 
but  de  continuer  l’effet  delà  traction  exercée  au  coude,  pour  réduire 
la  fracture,  mais  qui  avait  le  défaut  d’immobiliser  le  coude,  donnait 
un  résultat  assez  satisfaisant,  puisque  la  rectitude  du  squelette  était 
obtenue  et  que  l’épaule  pouvait  se  mouvoir.  11  reste  d’ailleurs  l’appa- 
reil de  choix,  si  la  réduction  ne  se  maintient  pas  suffisamment  pen- 
dant le  traitement  de  mobilisation. 

Les  avantages  de  l'appareil  précédent  sont  en  effet  obtenus  par  le 
massage,  lorsque  le  bras  est  placé  de  façon  que  le  coude  est  situé 
dans  la  verticale  de  l’épaule  : la  sédation  musculaire  permet  alors 
au  poids  du  segment  inférieur  du  membre  de  faire  l’extension  néces- 
saire pour  maintenir  la  réduction.  11  suffit,  après  la  séance,  de 
placer  l’avant-bras  sur  une  écharpe  qui  soutient  à peine  le  poignet 
et  qui  laisse  au  coude  et  à l’avant-bras  le  soin  de  faire  la  traction 
nécessaire  par  leur  propre  poids. 

Le  massage  a d’abord  un  but  analgésique;  il  calme  les  contractures 
des  muscles  de  l'épaule  et  du  bras  ; et  c’est  en  soignant  cetle  fracture, 
qu’on  se  persuade  de  ce  fait  que  la  douleur  dans  les  fractures  est 
presque  exclusivement  musculaire,  car,  après  le  massage,  les  frag- 
ments se  meuvent  l’un  contre  l’autre  avec  bruit,  et  cependant 
n'incommodent  nullement  les  malades,  surpris  de  ce  symptôme 
qu’ils  perçoivent  pour  la  première  fois. 

De  légères  oscillations  de  l’épaule,  quelques  mouvements  du 
coude  et  du  poignet  avant  de  replacer  l’écharpe  sont  les  seules  ma- 
nœuvres du  premier  jour.  Les  jours  suivants,  le  massage  est 
encore  pratiqué  dans  le  but  de  mettre  les  muscles  en  résolution  : si 
les  exsudais  descendent  vers  le  coude,  il  est  indiqué  de  faire  quel- 
ques pressions  en  anneau  pour  déplacer  les  collections  d’un  certain 
volume  qui  gênent  les  mouvements  du  coude.  Les  exercices  de  la 
main,  du  poignet  et  du  coude  sont  conseillés  dans  l’intervalle  des 
séances,  mais  très  limités  au  coude.  On  recommande  au  malade  de 
ne  pas  chercher  à immobiliser  son  épaule,  de  ne  pas  résister  aux 
oscillations  du  bras,  afin  que  la  scapulo-humérale  conserve  sa 
«ouplesse. 

Vers  le  dixième  jour  la  région  du  cal  est  indolore,  les  muscles  ne 
se  contracturent  plus  etne  sont  plus  sensibles;  aussi  agissent-il  parfois 
sans  que  le  blessé  s’en  méfie  et  si  on  ne  surveillait  pas  chaque  jour 
l’épaule,  il  se  produirait  par  suite  de  la  contraction  ou  même  sim- 
plement de  la  tonicité  du  grand  pectoral  souvent  actif  un  angle  à 
sinus  postérieur  et  interne.  C’est  le  moment  de  recommander  au 
malade  de  quitter  de  temps  en  temps  l’écharpe  dans  la  journée  et 
de  laisser  plusieurs  fois  le  bras  pendre  verticalement  le  long  du 
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corps.  Cette  traction  aide  F effet  du  massage;  le  blessé  en  effet  ne 
peut  s’opposer  à cei  tains  mouvements  involontaires  qui  déplacent 
les  fragments  : le  poids  du  membre  rectifie  leuis  rapports. 

De  jour  en  jour  la  mobilisation  passive  est  plus  étendue  à 
chaque  jointure,  et  vers  le  vingt-cinquième  jour,  quand  le  cal 
commence  à se  solidifier,  on  peut  permettre  au  blessé  divers  mou- 
vements de  j)ropulsion,  de  rétropulsion,  d’abduction  et  d’adduction 
en  maintenant  coude  et  humérus.  La  rotation  n’est  exécutée  par  le 
malade  qu’après  consolidation.  Enfin  la  souplesse  de  l’articulation 
sterno-claviculaire  est  entretenue  aussi  avec  soin,  pour  que  le  malade 
retrouve  ses  mouvements  d’élévation  du  bras. 

Suivant  les  positions  irrégulières  que  les  fragments  ont  parfois 
tendance  à prendre,  le  bras  est  placé  dans  Féchai-pe  plus  ou  moins 
en  propulsion  ou  en  rétropulsion,  en  rotation  interne  ou  externe  : 
ces  dernières  rectifications  suffisent  pour  régulariser  la  coaptation. 

La  consolidation  est  certaine  vers  le  trente-cinquième  jour  : le 
blessé  à cette  époque  exécute  tous  mouvements  passifs;  la  plupaid 
des  exercices  actifs  sont  l'épétés  par  lui  dans  la  journée  ; la  rotation 
interne  et  externe  lui  sont  conseillées  ; des  mouvements  d’élévation 
progressifs  y sont  associés.  Enfin  la  force  musculaire  peu  à peu 
regagne  et  le  malade  se  sert  de  son  bras  dans  la  quinzaine  suivante. 

En  plus  des  complications  de  nature  musculaire  (i)arésie  ou 
paralysie  deltoïdienne)  qui  se  répare  assez  vite,  le  plus  souvent, 
mais  ([ui  laisse  parfois  une  faiblesse  constante  dans  les  mouve- 
ments d’abduction  et  d’élévation,  il  existe  au  corps  de  l’humérus  des 
lésions  du  nerf  radial  qui  se  traduisent  d’abord  ]>ar  de  simples  four- 
millements de  la  main,  puis  des  faiblesses  dans  l’extension  des  doigts, 
de  la  main  et  du  poignet,  ainsi  que  dans  la  supination.  Si  après 
quelques  jours  d’expectation,  l’amélioration  ne  survient  pas,  et  sur- 
tout si  les  symptômes  augmentent  d'intensité,  il  devient  nécessaire 
d’aller  voir  au  cal,  si  le  nerf  radial  ne  réclame  pas  assistance.  Si  la 
paralysie  radiale  secondaire  remonte  à plusieurs  semaines,  le  blessé 
perd  quelque  force  dans  l’extension  de  la  main  et  des  doigts  et  dans 
la  supination. 

Fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  — Les 

variétés  sont  très  nombreuses  : le  trait  de  fracture  peut  séparer  la  dia- 
physe  de  l’épiphyse,  n’intéresser  que  la  trochlée  avec  réj)itiochlée, 
le  condyle  avec  l’épicondyle,  ou  même  chaque  apophyse  sépai  ément. 
Dans  les  fractures  en  T,  le  trait  horizontal  interdiaphyso-épi])hysaire. 
est  rejoint  à l’articulation  par  un  ou  plusieurs  traits  verticaux  qui 
passent  soit  au  milieu  de  la  trochlée,  soit  entre  la  trochlée  et  le  coii- 
dyle,  soit  entre  la  trochlée  ou  le  condyle  et  leur  apojdiyse.  Ct;s  der- 


FRACTURES  DE  L’ÉPITROCHLÉE 


143 


nières  sont  donc  comminutives  et  compromettent  singulièrement 
la  souplesse  de  la  jointure. 

Le  siège  de  ces  fractures  s’explique  par  la  fragilité  de  l’os  à cette 
région;  c’est  par  la  fossette  olécranienne  que  passe  le  trait  de 
fracture.  Le  bec  coronoïdien  dans  une  chute  sur  le  coude  en  flexion 
ou  le  bec  olécranien  dans  une  chute  sur  le  poignet  en  extension 
frappe  avec  violence  l’humérus  dans  une  région  où  l’os  est  réduit 
à une  simple  lamelle  compacte,  d’où  fracture  étoilée  avec  traits 
horizontaux  et  verticaux  et  traits  simples  ou  multiples. 

Le  gonflement  et  la  douleur  sont  les  premiers  et  principaux  symp- 
tômes; la  raideur  articulaire  accompagne  toute  fracture  où  la 
jointure  est  intéressée  : l’impotence»  fonctionnelle,  la  crépitation,  la 
recherche  de  la  douleur  permettent  de  faire  le  diagnostic,  qui 
réclame  pour  sa  précision  l’aide  de  la  radioscopie. 

Chez  l’enfant,  l’arrachement  épiphysaire  ne  donne,  comme  symp- 
tôme, qu’une  mobilité  sans  crépitation;  le.  périoste  maintient  les 
fragments  en  place  mais  la  souplesse  articulaire  semble  très  exagérée. 

Un  seul  traitement  est  indiqué  pour  ces  fractures  juxta-articu- 
laires  : c’est  la  mobilisation  préparée  par  le  massage.  11  suffît  en 
effet  de  négliger  quelques  jours  la  mobilisation  pourque  les  mouve  - 
ments du  coude  soient  en  grande  partie  perdus  : d’ailleurs  cette 
articulation  demande  beaucoup  desoins  attentifs,  car  elle  s’ankylose 
avec  une  très  grande  facilité. 

Le  massage  est  commencé  dès  le  premier  jour  ; la  mobilisation  de 
suite  exécutée  ne  doit  jamais  aller  jusqu’à  douleur,  alin  de  ne  pas 
réveiller  de  contracture.  Les  exercices  actifs  sont  de  même  très 
modérés.  Si  le  coude  paraît  sensible,  mieux  vaut  attendre  une 
ou  deux  semaines  avant  de  faire  de  la  mobilisation  active;  la  force 
et  la  souplesse  sont  entretenues  par  les  mouvements  passifs  de 
chaque  jour.  L’avant-bras  est  placé  au  repos  sur  une  écharpe,  en 
demi-flexion  sur  le  bras,  afin  d’éviter  les  contractures  du  brachial 
antérieur  et  du  biceps  ; on  choisit  aussi  ce  mouvement  de  demi-flexion 
dans  le  but  d’éviter  l’extension,  douloureuse  à ces  blessés. 

Fractures  de  l’épitrochlée  ou  de  l’épicondyle. 

Ces  deux  apophyses,  l’épitrochlée  surtout,  sont  souvent  arrachées 
dans  les  entorses  des  ligaments  latéraux  du  coude;  le  traitement  ne 
varie  d’ailleurs  pas,  mais  demande  une  durée  plus  longue,  pour  per- 
mettre à l’apophyse  de  se  fixer  à l’extrémité  de  l’humérus. 

Comme  toute  fracture  de  la  région  du  coude,  les  mouvements  sont 
difticilps  à conserver  en  totalité,  et  on  peut  même  dire  qu’il  est  de 
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règle  ([ii’imc  partie  de  l’extension  manque  après  la  gnèrison,  en 
dépit  du  ineillenr  traitement.  Dans  la  fracture  de  répitroclilée,  si  le 
nerfcubital  cause  quelques  douleurs  irradiées  sur  son  trajet,  à cause 
d’exsudats  qui  encombrent  la  gouttière  posléro-interne,  les  pressions 
massotliérapiques  sei'ont  répétées  plus  longtemps  et  spécialement 
dans  cette  région. 


Fractures  de  Dolécrâne. 

On  discute  encoi’e  aujourd’liui  sur  le  traitement  de  choix  des  frac- 
tures de  l’olécràne.  Au  genou,  dit-on,  la  fracture  de  rotule  en  disjoi- 
gnant les  fragtnenls  empêche  la  mai*clie;  un  cal  osseux  est  néces- 
saire, la  suture  s’im])ose  et  encore  est-elle  souvenl  insuffisante!  Au 
coude  la  jonction  ne  réclame  pas  une  solidité  aussi  absolue  ; la 
souplesse  de  l’article  est  la  principale  qualité  que  nous  recherchons. 
VA  on  conclut  : à la  rolule,  il  faut  faire  la  suture,  et  au  coude,  il  vaut 
mieux  masser. 

On  ne  saurait  être  aussi  exclusif.  Il  est  des  fractures  de  rolule  où 
les  lésions  sont  bien  minimes  et  on  le  massage  serait  suffisant  pour 
assurer  une  guérison  parfaite.  Au  coude  certaines  fractures  de 
l’olécràne  s’accomj)agnent  d’une  déchirure  très  élendue  du  U‘ice])S 
(jui  permet  l’ascension  du  fragment  ai  raché,  et  l’intervention  san- 
glante peut  seule  rétablirles  rapports  des  deux  portions  olécràniennes. 
D’ailh'urs  ce  n’est  pas  l’écartement  des  fragmenis  qui  procure  les 
|dus  grands  ti-oubles  fonclionnels  : il  faut  coni[)ter  aussi  avec  les 
déchirures  des  coi*ps  chai  nus  et  des  tendons.  Ces  tendons  peuvent 
éli‘e  désinsérés  ou  rompus  sans  entraîner  de  parcelles  osseuses  et 
donner  des  syiuptomes  analogues  aux  fractures. 

En  lésumé,  le  mieux  est  de  suturer  les  ru|)tures  du  triceps  et  les 
fractures  derotuleciui  ont  (luehjue  impoidance, puis  les  masser  après 
sutures  guéries;  de  masser  d’emblée  le  triceps  et  h'  genou  des  blessés 
peu  atteints.  Quant  àl’olécràne,  on  massera  de  suite  en  cas  de  fracture 
ou  de  rupiine  tendineuse  du  Iriceps,  recourant  à la  suture  si  l’écar- 
tement des  fragments  motive  des  troubles  graves  dans  les  mouve- 
ments du  coude  ou  dans  la  force  du  bras. 

1ai  tout  cas,  l’immobilisation  par  l’appareil  plâti’é  n’a  aucun  sens, 
puistpie  son  but  est  de  fixer  en  positions  vicieuses  des  fi*agmen(s,  qui 
ne  sauraient  se  coapter,  sans  tju’on  agisse  directement  sur  eux 
(sutur'e)  ou  sur  la  cause  de  leurécai  tement  (massage  de  la  conli-acture 
du  Iriceps). 

Le  rôle  de  la  mobilisation  semble  a priori  nuisible  au  rapj)rocbe- 
ment  des  fragnients,  mais  si  on  veut  bien  réfléchir  (|ue  la  sédation 
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musculaire  fait  suite  aux  contractures  après  massage,  on  comprendra 
que  les  fragments  osseux  se  consolideront  à peu  près  sans  écarte- 
ment, et  même,  plus  on  avance  dans  le  traitement  et  plus  l’écarte- 
ment diminue  : ce  fait  jaraît  paradoxal,  l’expérience  est  cependant 
là  pour  le  confirmer. 

Les  pressions  de  massage  sont  donc  exécutées  quotidiennement, 
dès  le  premier  jour  sur  les  ligaments  du  coude  (faisceaux  postérieurs), 
sur  les  ailerons  du  triceps,  sur  la  longue  portion,  sur  le  biceps  et  les 
muscles  du  coude  (épitrochléens  et  épicondyliens). 

La  mobilisation  passive  n’exécute  que  des  mouvements  peu  étendus, 
de  la  demi-flexion  à la  demi-extension.  11  semblerait  que  l’extension 
complète  dût  faciliter  la  coaptation  des  fragments,  mais  ce  mou- 
vement réclame  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  un  certain 
allongement  qui  réveille  l’attention  de  tous  les  corps  charnus,  et 
ramène  la  contracture  du  triceps,  c’est-à-dire  l’ascension  du  frag- 
ment libre. 

Ce  n’est  qu’au  vingtième  jour  qu’on  peut  étendre  les  mouvements 
à la  flexion  complète  et  à l’extension  le  plus  parfaite.  Les  exercices 
actifs  sont  alors  commencés  avec  quelque  résistance,  mais  pour 
éviter  l’élongation  du  cal  ostéo-fibreux,  le  bras  ne  portera  pas 
d’objets  pesants  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la 
guérison. 

Les  malades,  soignés  à temps,  présentent  des  cals  assez  réguliers, 
mais  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  des  blessés  dont  les  résultats 
étaient  moins  heureux.  Nous  devons  cependant  reconnaître  qu’il 
n’y  avait  aucun  rapport  entre  l’écartement  des  fragments  et  les 
troubles  fonctionnels.  Nous  avons  pu  retrouver  chez  certains  frac- 
turés avec  un  écartement  de  8,  6 centimètres  une  certaine  validité  que 
des  cals  moins  irréguliers  ne  pouvaient  regagner  malgré  nos  efforts. 

Fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  les  fractures  isolées 
des  diaphyses  radiale  ou  cubitale  : elles  ne  présentent  aucun  symp- 
tôme bien  spécial.  Le  corps  de  l’os  valide  sert  de  tuteur  à l’os  brisé  : 
cependant,  des  chirurgiens  appliquent  quelquefois  des  appareils 
plâtrés  en  pareille  circonstance. 

Signalons  cependant  que  dans  certaines  fractures  l’action  muscu- 
laire (biceps)  cause  quelque  déplacement.  C’est  précisément  l’avan- 
tage de  la  mobilisation  de  détruire  ces  contractures  diverses  et  la 
réduction  se  fait  spontanément.  Le  cubitus,  assez  superficiel,  est 
facilement  examiné  et  massé  ; au  radius,  plus  profond,  nous  récla- 
Physiothérapie.  III.  . 10 
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mons  parfois  l’aide  des  rayons  X,  pour  nous  aider  à découvrir  une 
fracture  intramusculaire  sans  grande  déformation. 

Quand  les  deux  os  de  l’avant-bras  se  fracturent  simultanément,  la 
déformation  immédiate  est  la  règle.  Le  traumatisme  a été  violent  et 
les  deux  fragments  inférieurs  font  angle  avec  les  deux  fragments 
supérieurs,  angle  dont  le  sinus  varie  suivant  la  direction  du  choc, 
mais  le  plus  fréquemment  interne:  chez  les  enfants,  le  périoste 
résiste  surtout  d’un  côté  et  il  y a })lutot  inflexion  ([ue  brisure. 
L’action  musculaire  exagère  cette  déformation  pendant  le  traitement, 
tant  que  les  os  ne  sont  pas  solides,  et,  même  ajirès  consolidation,  on 
constate  parfois  l’incurvation  des  os  au  niveau  du  cal. 

Le  traitement  vai’ie  suivant  les  cas.  (’diez  l’enfant  tout  d’abord  on 
peut,  avec  l’aided’une  simpleattelle,  maintenirla bonne  direction  des 
os  et  mobiliser  cliafjue  jour.  Chez  l’adulte,  les  fractures  sans  défor- 
mations sont  massées  de  suite  et  surveillées  pour  ([u’à  la  première 
inclinaison  d’un  os,  on  réduise  par  attelle  sim[)le  ou  plâtrée; 
mais  si  le  ti-aumatisme  très  violent  a causé  des  déviations  accentuées 
des  fiagments,  le  blessé  est  anesthésié;  avec  l’aide  de  la  radioscopie 
on  rétablit  la  bonne  direction  du  radius  et  du  cubftus  et  une  gout- 
tière plâtrée  est  appli(iuée  sur  les  deux  os  en  supination.  Dans  cette 
l)osition,  en  effet,  le  parallélisme  des  os  est  le  plus  [)arfait  et  on 
ne  saurait  obtenir  de  la  sorte  un  cal  irrégulier  avec  réunion  du 
fragment  inlerieur  d’un  os  an  fi-agment  supérieui’de  l’autre. 

L’appareil  plâtré  est  retiré  vers  le  quinzième  jour,  alors  que  com- 
mence la  consolidation  cartilagineuse,  et  chaque  jour  l’avant-bras  et 
lebras  sont  massés,  le  coude  et  le  poignet  mobilisés,  puis  le  segment 
blessé  est  remis  dans  sa  gouttière  qui  lui  sert  d’attelle  ; mieux  vaut 
attendre  au  quarantième  jour  une  consolidation  certaine  et  suffi- 
sante, afin  de  pouvoir  abandonner  le  malade  et  autoriser  les  exer- 
cices de  force. 

Si  toutes  les  précautions  sont  bien  suivies,  les  déformations  secon- 
daires ne  doivent  pas  exister.  Malheureusement  c’est  à l’avant-bras 
que  l’on  constate  la  plus  grande  variété  de  cals  irréguliers;  la  diffi- 
culté de  coaptation,  la  sollicitation  continuelle  des  fibres  charnues 
au  niveau  du  cal,  le  croisement  des  deux  os  dans  la  pronation,  etc., 
expliquent  ce  grand  nombre  de  cals  défectueux.  Chez  ces  blessés 
anciens,  on  pourrait  tenter  la  réduction  lente  par  manœuvres  de 
mallaxation  : plus  certaine  serait  celle  que  l’on  exécuterait  sous  le 
chloroforme  par  ostéoclasie.  Après  la  consolidation  assurée  en  bonne 
position,  le  traitement  mobilisateur  s’efforcerait  de  rendre  aux  arti- 
culations et  aux  muscles  la  souplesse  et  la  vitalité  j)erdues  pendant 
la  durée  de  la  nouvelle  consolidation. 
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A l’avant-bras,  comme  dans  tous  les  segments  du  membre  supé- 
rieur, on  ne  doit  pas  conclure  à rinfirmité  par  suite  de  cals  fort  dé- 
fectueux : la  souplesse,  entretenue  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
tement, peut  aboutir  à un  squelette  assez  irrégulier;  c’est  ainsi  que 
certains  écrasements  de  la  tête  humérale  se  sont  terminés  par  des 
mouvements  complets  de  la  scapulo-humérale.  Tuffier  montrait 
dans  son  service  l’épreuve  radiographique  d’un  avant-bras  ancien- 
nement fracturé;  radius  et'cubitus  se  mélangeaient  à qui  mieux  mieux 
et  les  épreuves  faisaient  conclure  à un  pronostic  fâcheux.  Or  cette 
radiographie  donnait  le  résultat  d’un  traitement  de  mobilisation 
entrepris*  sur  le  tard;  trois  semaines  après  l’accident,  le  jeune 
homme  hlessé  montrait  un  avant-bras  normal,  bien  musclé,  doué 
de  tous  ses  mouvements  au  coude  et  au  poignet  : il  fallait  user  de 
palpation  bien  attentive  pour  reconnaître  les  irrégularités  squelet- 
tiques constatées  par  la  radiographie. 

Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 

Comme  nous  avons  développé,  en  étudiant  le  membre  inférieur, 
une  des  variétés  les  plus  communément  massées,  afin  de  donner  dans 
cette  étude  tous  les  renseignements  nécessaires  sur  chaque  fracture  du 
squelette  de  l’appareil  de  marche  et  la  rééducation  de  ses  muscles 
moteurs,  nous  nous  étendrons  sur  la  fracture  ta  plus  fréquente  de 
l’appareil  de  préhension. 

Nous  ne  détaillerons  pas  les  diverses  théories  qui  s’efforcent  d’ex- 
pliquer le  mécanisme  de  cette  fracture,  d’autant  plus  qu’il  existe  un 
certain  nombre  de  variétés,  suivant  qu’on  recherche  la  forme,  le  point 
exact  de  la  lésion,  etc. 

Notons  en  passant  que  ce  fut  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  que  Championnière  massa  en  premier,  lorsqu’il  rechercha 
les  effets  de  la  mobilisation  dans  les  fractures. 

Déformation  et  réduction.  — Pour  mieux  comprendre  les 
indications  du  traitement,  nous  parlerons  des  quelques  symptômes 
intéressants  pour  nous,  car  dans  les  lésions  du  poignet,  la  radiosco- 
pie n’est  pas  toujours  fidèle  ; si  elle  ne  donne  pas  une  silhouette 
irrégulière,  on  est  tenté  de  diagnostiquer  une  entorse  ou  une  contu- 
sion, alors  que  la  clinique  démontre  clairement  qu’il  y a un  enfon- 
cement de  l’épiphyse. 

Ce  mot  d’enfoncement  a soulevé  bien  des  polémiques,  car  on  doit 
reconnaître  souvent  qu'il  y avait  plutôt  arrachement  ; mais,  sans 
nous  étendre  sur  les  discussions,  constatons  que  la  substance  spon- 
gieuse de  l’épiphyse  radiale  facilite  cette  pénétration  des  fragments 
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qui  donne  à la  région  fracturée  son  aspect  anormal  el  (pii  explique, 
qu’à  la  lumière  cathodique,  on  ne  reconnaît  pas  de  véi*itables  traits 
de  fracture.  D’aulre  part  cette  absence  de  mobilité  aura  son  inlpor- 
tance  pour  notre  trailement,  car  elle  nous  permettra  de  ne  pas 
craindre  le  déplacement,  pendant  que  nous  mobiliserons  la  join- 
ture voisine. 

L’enfoncement  suppose  la  déformalion  et  le  gonflement  de  la 
région  ; le  poignet  est  en  effet  tumélié,  la  main  est  jiarfois  œdématiée, 
mais  surtout  elle  est  déplacée  et  le  plus  souvent  déjetée  du  C(Ué 
externe.  L’ajiopbyse  styloïde  du  cubitus,  d’babitude  un  peu  plus 
baille  que  celle  du  radius,  lui  devient  inférieine,  symptôme  (|ui 
s’expli(pie  facilement,  si  l’on  songe  à l’engiTnement  des  fiagments 
épipbysaires.  A la  déformalion  latéi’ale  s’ajoule  une  saillie  dorsale 
(dos  de  fourcbette,  main  en  baïonnette)  rendue  encore  plus  saillante 
|)ar  les  épancbemenls  séro-sanguinolents  (pii  enricbissenl  les  gaines 
dorsales  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Aussi  m;  doit-on  pas  esj)é- 
rer  de  la  réduction  la  disparition  de  toutes  les  déformations,  et  ré(d- 
pi‘0([uemenl , avant  de  réduire,  mieux  vaut  s’assurer  (pie  les  (wsii- 
dats  ne  sont  [>as  les  pi  incipales  causes  de  la  déformation. 

Quand  il  y a déplacement  des  fragments,  la  main  (‘st  luxée  en 
arrière  ou  en  avant  de  fa(;on  très  nelle,  et  la  l'éduction  n’est  plus  à 
discuter;  d’ailleui’s  la  fracture  est  alors  sus-éj)ipbysaii-e  etl’éqiipbyse 
paraît  arrachée  et  comme  détachée  de  l’os. 

La  déformalion  en  dos  de  fourcbette  est  parfois  [lius  accentuée 
encore  à cause  de  la  saillie  formée  par  d’abondants  exsudais  épanchés 
en  avant  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  On  comprend  alors 
(pi’on  soit  tenté  de  réduire  certaines  fractures  sans  aucune  déforma- 
lion osseuse,  mais  avec  des  gonflements  très  irréguliers  dus  à des 
épanchements  dans  les  séreuses  périarticulaires  et  le  tissu  cellulaire 
situés  en  avant,  d’une  jiart,  à l’avant-bras,  et  en  arrière,  d’aulie 
})art,  à la  face  dorsale  du  carpe  et  de  la  main. 

Comme  on  ne  saurait  réduire  les  légères  déformations  osseuses  de 
ces  fractures  et  que  ces  gros  épanchements  sont  les  principales  causes 
de  la  déformation,  Championnière  s’est  opposé  aux  tentatives 
inutiles  et  même  nuisibles  de  ces  réductions  : il  ne  les  conseille 
que  si  les  fragments  mobiles  sont  vraiment  seuls  les  causes  de  la  défor- 
mation, ou  que  si,  par  suite  d’une  grande  déformation,  le  fragment 
inférieur  et  la  main  demeurent  perpendiculaires  à la  face  dorsale 
du  radius. 

C’est  pour  (œ  motif  que  les  appareils  d’immobilisation  sont  le  ])lus 
souvent  inutiles  : le  gonflement  gène  pour  s’assurer  que  la  direction 
du  squelette  est  à peu  près  régulière,  pendant  (ju’on  place  l’ap- 
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pareil.  Que  de  poignets  déformés  malgré  des  réductions  savantes  et 
(les  appareils  plâtrés  sagement  combinés!  La  radioscopie  peut  aider 
aujourd’hui  pour  vérilier  la  bonne  position  des  appareils,  mais  pour 
les  fractures  de  l’extrémité  du  radius,  les  rayons  X font  constater 
aux  incrédules  que,  malgré  de  nombreuses  tentatives,  bien  des 
déformations  n’ont  rien  gagné  par  la  réduction  et  l’application  de 
l’appareil  inamovible.  Orces  tentatives  sont  très  douloureuses,  néces- 
sitent même  le  chloroforme  ; le  mieux  est  donc  de  ne  pas  réduire  les 
déformations  peu  marquées,  de  ne  redresser  les  fragments  que  si  le 
trait  de  fracture  est  supra-épiphysaire  ou  si  la  fracture  intra-épiphy- 
saire  cause  une  déformation  beaucoup  trop  accentuée. 

Réduction  et  contention.  — Quand  on  réduit,  on  ne  saurait 
oublier  que  la  main  doit  être  déjetée  sur  le  bord  cubital,  le  fragment 
inférieur  suit;  on  doit  aussi  la  porter  en  avant  le  plus  souvent,  en 
arrière  quelquefois  si  la  radioscopie  le  conseille,  car  les  fragments 
se  placent  de  façon  irrégulière  au  moment  du  trauma  et  la  main,  en 
suivant  la  direction  du  fragment  inférieur,  se  met  plus  ou  moins  en 
extension,  en  flexion,  en  abduction,  en  adduction  : cette  position 
vicieuse  est  donc  ainsi  corrigée  de  suite.  Une  attelle  en  fil  de  fer 
suffit  pour  maintenir  la  position  nouvelle  ; l’appareil  plâtré  immo- 
bil  ise  trop  la  main  et  les  doigts,  qui  doivent  se  mouvoir  dès  le  premier 
jour. 

D’ailleurs  la  structure  de  l’épiphyse  radiale  explique  le  peu  de 
tendance  au  déplacement  après  réduction,  et  un  simple  pansement 
ouaté  constitue  le  meilleur  appareil  du  poignet  : auparavant  on  a pris 
soin  de  placer  la  main  en  flexion  et  en  abduction  sur  l’avant-bras. 

Nous  avons  traité  cette  question  dans  notre  livre  du  Massage  des 
Membres  ; nous  y renvoyons  pour  le  détail  et  les  figures  (1). 

Technique.  — A.  Massage.  — Le  massage  est  exécuté  le  plus  tôt 
possible  après  l’accident  ; la  région  de  la  fracture  est  très  douloureuse; 
tout  contact  est  pénible  ; un  coussin  permet  de  poser  l’avant-bras  de 
façon  qu’il  repose  par  le  bord  cubital.  Quelques  pressions  légères  en 
anneau  (fig.  3),  en  remontant  jusqu’au  coude,  permettent  d’étaler  la 
poudre  de  talc.  La  circulation  des  veines  superficielles  s’en  trouve 
facilitée  et  la  sensibilité  culanée  est  ainsi  peu  à peu  préparée. 

Si  les  doigts  sont  tuméfiés,  c’est  par  eux  que  débute  le  massage, 
sinon  on  commence  par  le  radius  fracturé.  Chaque  doigt  est  massé 
pardes  pressions  moyennes  (médius,  annulaire,  petit  doigt)  ou  légères 
(pouce  et  index),  car  les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs  qui  corres- 
pondent aux  premiers  doigts  sont  plus  en  rapport  avec  la  fracture  et 


(1)  Daghon,  Loc.  cit. 
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souffrent  davantage.  Le  ponce  nous  arrête  ])lns  longtemps:  il  y a 
loujonrs  de  la  donlenr  à l’éminence  tliénai*  et  les  monvemenis  y 
sont  sensibles. 

Le  radins  est  alors  massé,  comme  nous  l’avons  indi(]ué,  en  se  ser- 
vant des  tendons  dn  snpinalenr  et  des  radiaux  pour  modéi*ei‘  nos 
pressions.  Le  i)once  seul  suffit  pour  faire  ce  massage  (lig.  0),  il  évib^ 
le  bord  externe,  sous-cntané,  de  l’os. 

L’articulation  radio-cai  pienne  vient  (msnite  : ce  sont  les  ligaments 
latéraux,  faisceaux  moyens  on  postérieurs  (pie  le  ])once  masse  con- 
sécutivement avec  la  même  légéi-(dé. 

Les  tendons  des  (extenseurs  et  des  tléctiisseurs  sont  massés  la 
première  fois  exclusivement  à la  région  de  la  fiacluri^;  jilus  lard  ils 
sont  massés  avec  les  corps  charnus  de  l’avanl-bi’as,  coiiti‘actuiés  en 
ellet  dans  les  piemi(M‘s  jours  et  réclamant  alors  des  massages  sjié- 
ciaux.  La  douleur  |)eiit  être  occasionné!'  jiar  b'S  contracliu’es  du 
carré  iironateur,  muscle  trop  profond  pour  élre  soigné  pai'  pres- 
sions directes;  mais  en  agissant  sur  le  lond  pronaleur,  conlracturé 
aussi  d’ailleurs,  on  nu'l  en  résolution  tout  l’appai*eil  su[)ino-])ro- 
nateur. 

f).  Mobilisation  passive.  — (dia(pie  groupe  musculaire  a été 
massé  suivant  les  sym|itomes  reconnus.  I^a  mobili.salion  passive  donne 
d('s  indications  utiles;  elle  aide  à découvrir,  [lar  les  conlractui*es 
l'econnues,  les  orgaïu's  (pii  nécessitent  le  ])lus  de  soin. 

Ce  sont  d’abord  les  doigts  (pii  sont  mobilisés  rapidinnent  ; on  peut 
négliger  les  trois  derniei  s doigts  (jui  s’exercent  eux-mêmes,  mais  b^ 
|)ouce  et  l'index  demandent  jilus  d’attention.  L'opposition  est  peu  à 
]ieu  regagnée  ; les  mouvements  de  latéralité  des  doigts  ne  sont  pas 
oubliés  Puis  on  exerce  les  mouvements  du  coude,  imis  la  jironation 
et  la  supination;  enliiiles  mouvements  du  poignet  sont  exercés  un  à 
un,  mais  en  insistant  surtout  sur  celui  (pii  semble  le  plus  diflicile  à 
réobtenir.  Nous  avons  reconnu  en  effet  (pie  la  main  devait  élri^ 
déjetée  sur  le  bord  cubital  et,  d’après  l’engrènement  des  fragments, 
être  placée  en  flexion  ou  en  extension.  Si  nous  craignons  trop  de 
flexion,  nous  ne  faisons  (pie  de  l’extension,  et  réciproijuement.  L(*- 
plus  souvent  il  faut  gagner  en  flexion,  le  blessé  ayant  jiresque  tou- 
jours trop  d’extension. 

Rappelons  ici  ([ue  cette  mobilisation  jiassive  est  une  sorte  de 
massage  jirofond  exécuté  par  les  tendons  des  muscles  tlécbisseurs  et 
extenseurs  en  rapport  intime  avec  le  foyer  de  fracture. 

La  mobilisation  passive  progresse  de  jour  ('ii  jour  en  étendue. 
Les  mouvements  de  flexion,  à peine  indiipiés  au  débiil , sont  au  vingl- 
ciiupiiéme  jour  à ])eu  prés  complets  cliez  un  fracturé  sans  déforma- 
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lion.  La  supination  est  la  dernière  fonction  que  l’on  gagne.  Les 
mouvements  combinés  sont  de  même  exécutés  chaque  jour;  flexion 
et  extension  sont  contrariées  dans  les  positions  diverses  du  levier  de 
préhension  (phalangetto-phalanginienne,  phalangino-phalangienne, 
phalango-métacarpienne,  carpo-métacarpienne,  carpo-carpienne, 
radio-carpienne,  hum  éro- cubitale  h 

G.  Mobilisation  active.  — La  mobilisation  active  répète  les 
exercices  exécutés  parle  chirurgien,  mais  alors  que,  grâce  au  massage, 
le  mouvement  passif  est  indolore,  quand  le  blessé  fait  lui-même  cer- 
tains exercices,  la  douleur  réapparaît.  Aussi  la  mobilisation  active 
est-elle  fort  en  retard  sur  la  passive,  puisque  mieux  vaut  modérer  la 
contraction  musculaire.  Cependant,  dès  le  premier  jour,  le  blessé 
meut  ses  doigts  en  flexion  et  en  extension,  surtout  ceux  dont  il 
souffre  le  moins,  et  on  lui  recommande  de  ne  pas  laisseï’  son  avant- 
bras  dans  l’écharpe,  mais  de  le  poser  sur  une  table,  de  remuer  les 
doigts  et  au  besoin  de  s’aider  de  la  main  bien  portante.  On  lui 
conseille  encore  de  rouler  une  petite  balle  dans  sa  main. 

Plus  tard  le  blessé  exécute  des  mouvements  de  latéralité  des  doigts, 
d’opposition  du  pouce  ; il  commence  ensuite  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  du  poignet,  puis  ceux  de  latéralité,  enfin  la 
pronation  et  la  supination  : les  exercices  sont  exécutés,  l’avant-bras 
placé  sur  une  table,  pendant  le  repas,  ou  dans  l’écharpe  pendant 
la  promenade. 

La  circulation  est  parfois  très  défectueuse  : les  gonflements  per- 
sistent, les  œdèmes  augmentent  à la  moindre  cause  (absence  de 
mouvements,  main  plus  basse  que  les  autres  segments  du  membre, 
etc.).  11  faut  alors  placer  l’avant-bras  obliquement  dans  l’écharpe,  la 
main  plus  élevée  que  le  coude,  recommander  de  sortir  souvent  le 
membre  de  l’écharpe,  de  le  mouvoir  fréquemment,  mais  de  ne  répéter 
que  trois  ou  quatre  fois  chaque  mouvement,  de  placer  le  coude  sur 
une  table  en  redressant  l’avant-bras  verticalement.  Dans  cette  dernière 
position,  la  main  se  meut  aisément,  le  poignet  de  même,  et  la  prona- 
tion et  la  supination  sont  exécutées  facilement,  cependant  que  la 
circulation  veineuse  s’accélère  par  l’action  de  la  pesanteur.  C’est 
d’ailleurs  une  excellente  position  de  massage  des  doigts,  quand  ils 
sont  œdématiés. 

Les  exercices  actifs  combinent  les  mouvements  de  flexion  et  d’ex- 
tension des  doigts,  de  la  main  ou  du  poignet  et  du  coude,  mais  les 
muscles  sont  encore  bien  faibles  vers  le  vingtième  jour  ; le  pouce 
s’oppose  aisément  aux  autres  doigts,  il  ne  serre  encore  que  fort  peu  ce 
qu’il  pince.  La  gymnastique  suédoise  vient  augmenter  la  résistance 
des  corps  charnus,  et  peu  à peu  le  blessé  saisit  un  objet  assez 
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gros,  puis  do  plus  eu  plus  polit,  et  le  lient  de  mieux  en  mieux  : on 
conseille  aux  hommes  de  loulec  des  cigarelles,  aux  femmes  de  faire 
du  crochet,  de  tricoter.  11  faut  surtout  défendre  de  faire  etlbrt,  de 
[)orter  un  objet  trop  lourd,  d’appuyer  tr*op  fortement  des  doigts,  etc. 
Le  surmenage  occasionne  de  la  douleur  conlinue,  dont  le  malade  se 
plaint  longtemps,  (jui  s’accroît  au  moindi'c  mouvement  et  gêne  le 
blessé  au  point  de  l’empêclier  de  trouver  une  position  de  repos. 

C’est  j)our  éviter  celle  complication  (|ui  l•end  le  malade  imj)otenl, 
(jue  la  modération  esl  recommandée  dans  la  mol)ilisation  active, 
d’autant  j)lus  (|u'a[)rès  la  consolidation  parfaite,  après  le  trente-cin- 
(juième  jour,  le  poignet  d’un  l)lessé  prudent  esl  indolore  et  toute  la 
force  revient  en  peu  ('e  jours,  grâce  à ([uehpie  exei’cices  de  gymnas- 
tii^ue  suédoise. 

Complications  dues  ii  des  traitements  iiisuftisaiits.  — Ace 

moment  le  convalescent  fait  moiivoii’  ses  doigts,  sa  main  assez  i-égu- 
lièrement,  la  supination  et  la[)ronalion  sont  à j)eu  ])i*és  complèl(^s, 
mais  la  llexion  esl  insuffisante  et  l’extension,  (jui  a été  modérée,  i;st 
[)lutot  encore  li-oj)  accentuée,  sauf  dans  de  rares  cas  ; cm  dé[)it  des 
soins  (jiie  nous  avons  [)i‘is  pour  placer  la  main  en  adduction  en  la 
déjelant  sur  le  bord  cubital,  l’abduction  est  de  règle.  On  com|)iend 
(jindle  défoi'ination  peut  exister,  si  on  ne  sui’veille  pas  ces  tendances 
à l’extimsion  et  à l'abduction.  La  première  n’est  que  disgracieuse, 
ce  (pii  a tout  (b‘  meme  une  importance  chez  lafemnu^,  mais  l’ad- 
duction occasionne  la  tension  du  liganumt  latéral  interm;,  déjà 
sensible  au  moment  de  l’accident,  car  il  a été  entorsé  avec  ou  sans 
arracbenuMit  de  l’apopbyse  slyloïde  du  cubitus  ; il  devient  de  plus 
en  plus  sensible  et  demeure  longtem[)s  douloureux,  aloi's  que  la 
force  (*st  revenue  dans  toute  la  région. 

La  douleur  de  ce  ligament,  la  sensibilité  au  niveau  des  gaines,  la 
faiblesse  musculaire,  la  i-aideur  articulaire  sont  les  complications 
(|u’on  retrouve  tardivement  chez  les  fracturés  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  (juand  ils  ont  été  très  longtemps  immobilisés,  (piaiid 
ils  se  sont  servis  trop  b")t  d’un  poignet  insuflisamment  solide  et 
musclé.  Le  rbumalisme  a été  souvent  accusé  bien  à tort,  ([uoiipi’on 
ne  puisse  nier  (]ue  ce  lieu  de  moindre  résistance  ne  soit  devenu 
jiarfois  une  région  d’élection  de  la  diathèse. 

Ce  sont  malheureusement  ces  convalescents  à complications 
douloureuses,  persistantes,  par  suite  d’un  traitement  cinési(jue 
insuftisant,  qui  font  quehpiefois  juger  de  la  valeur  de  la  méthode 
massolhérapique.  Les  blessés  (|ui  ont  été  massés  avec  brutalité,  (jui 
ont  été  mobilisés  sans  précaution,  les  imhjciles,  les  téméraires,  les 
négligents  aboutissent  au  même  lésultat;  il  en  est  nième  (jui. 
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massés  avec  violence  au  niveau  de  la  fracture,  ont  conservé  un  cal 
hypei  tropliié. 

Les  raideurs,  les  douleurs,  la  faiblesse  musculaire  peuvent  s’amé- 
liorer; de  tels  malades  sont  alors  soignés  de  la  façon  suivante  : 
quelques  jours  de  repos  avec  application  d’eau  salée  chaude,  puis 
massage  très  léger  des  muscles  seulement,  mobilisation  passive 
exclusivement  pendant  quinze  jours,  et  exercices  actifs  très  progres- 
sifs guidés  et  modérés  dès  l’apparition  de  la  moindre  douleur. 

Nous  avons  insisté  sur  les  complications  de  la  massothérapie  mal 
dirigée,  parce  que  c’est  à la  fracture  du  radius  qu’on  en  voit  le  mieux 
les  mauvais  effets;  pour  toute  autre  région,  nous  conseillons  d’agir  de 
même,  c’est-à-dire  de  recommencer  le  traitement  en  prenant  encore 
plus  de  précautions  contre  la  douleur  et  le  surmenage  musculaire. 

Fractures  des  métacarpiens  et  des  phalanges. 

Le  massage  est  d'autant  mieux  le  traitement  de  choix  que  le  méla- 
carpien  fracturé  trouve  dans  ses  voisins  les  tuteurs  utiles  à la 
bonne  position  de  ses  fragments.  Le  massage  est  pratiqué  comme 
dans  toute  fracture,  mais  il  est  recommandé  de  faire  une  légère 
traction  sur  le  doigt,  pendant  que  l’on  fait  des  pressions  légères 
dans  les  espaces  intermétacarpiens.  La  résolution  musculaire 
des  interosseux  calmant  la  douleur,  les  fragments  plus  mobiles  se 
réduisent  avec  plus  de  régularité  ; le  massage  des  doigts  et  des 
muscles  de  l’avant-bras  prépare  la  mobilisation  passive,  comme 
celle-ci  parfait  le  massage  des  espaces  en  exerçant  par  les  tendons 
profonds  des  mouvements  de  pression  douce  sur  la  fracture  même. 
Les  exercices  actifs  consistent  en  divers  mouvements  de  la  main 
et  des  doigts.  La  position  de  repos  est  la  flexion  de  la  main.  Dans 
la  fracture  des  métacarpiens  chefs  de  file,  surtout  au  pouce,  il  est 
quelquefois  nécessaire  d’employer  une  attelle  en  gutta,  mais  chaque 
jour  elle  est  retirée  pour  que  le  massage  soit  continué  jusqu’à  con- 
solidation . 

Les  phalanges  se  fracturent  peu,  quand  on  songe  à la  fréquence 
des  plaies  de  la  main  si  exposée  aux  traumatismes.  Ces  fractures 
sont  le  plus  souvent  des  écrasements  : la  déformation  est  la  règle  et 
on  doit  la  corriger  pour  conserver  à la  main  la  régularité  de  sa 
forme,  et  surtout  sa  dextérité.  Comme  la  réduction  est  difficile  à 
maintenir,  on  a intérêt  à placer  une  gouttière  en  gutta-percha  pen- 
dant quelques  jours,  pour  obtenir  un  commencement  de  consoli- 
dation. Les  mouvements  sont  alors  faciles  à retrouver,  mais  les 
exercices  qui  exigent  quelque  force  musculaire  du  fléchisseur  ou  de 
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Textenseur  sont  à éviter  pendant  quelques  semaines  pour  ne  pas 
renouveler  la  déformation. 

Autres  fractures. 

Nous  ne  décrirons  pas  spécialement  les  autres  fractures,  car  elles 
ne  présentent  pas  assez  de  caractères  particuliers  pour  nous  y arrêter, 
et  ilest  facile  de  se  reporter  à quelque  indication  déjà  décrite  dans  des 
cas  si  m ilaires.  Ainsi  les  arracliementsapophysai  res  de  cause  musculaire 
ou  mécanique,  aux  vertèbres,  aux  extrémités  des  os  longs,  seront  mas- 
sés comme  les  fractures  de  l’épitrochlée  ; la  mobilisation  correspon- 
dante dépendi*a  des  articulations  du  voisinage  et  de  leurs  fonctions. 

Les  écrasements  des  petits  os,  au  carpe,  au  tarse,  seront  soignés 
d’après  les  dilférents  conseils  déjà  donnés  dans  des  cas  semblables. 
Les  fractures  des  os  plats  profonds  (omoplate)  ou  supeiticiels 
(table  externe  du  frontal),  les  arrachements  de  crêtes  épiphysaires 
(os  iliaque)  sont  massés,  suivant  les  sym[)l6mes  (jui  se  présentent, 
d’après  les  piincipes  maintes  fois  décrits. 

11  est  des  fractures,  en  revanche,  qui  ne  peuvent  hénéticiei*  de  la 
massothérapie,  à cause  de  l’impossibilité,  la  difticullé  ou  l’inutilité 
de  l’intervenlion  (base  du  crâne,  os  iliaque,  l’achis). 

D’autre  part,  il  n’est  pas  habituel  de  masser  les  fiactures  de' 
cotes  et  cependant  la  résolution  musculaire  des  inspirateiu's  au 
début  soulagerait  beaucoup  le  blessé  ; plus  tard  les  exercices 
de  respiration  lui  rendraient  plus  vite  la  sou[)lesse  de  ses  mouve- 
ments, et  lui  éviteraient  bien  des  com[)lications  pulmonaires. 

Entin,  en  dehors  de  tous  les  artitices  employés  pour  fixer  deux 
fragments  d’une  mâchoire  inféi-ieure  hrisée,  nous  conseillons  de 
masser  le  périoste  voisin,  de  mobiliser  la  lenq)oro- maxillaire,  de 
masser  et  d’exercer  le  masséter  et  le  temporal  : un<!  meilleure 
guérison  sera  plus  hâtive. 

Complications  des  fractures. 

11  est  évident  que  tout  blessé  doit  être  examiné  au  début,  après  le 
traumatisme,  pour  que  le  chiruigien  soit  prêt  à toute  éventualité. 
La  nécrose,  l’embolie,  le  tétanos,  etc.,  sont  des  complications  graves 
qui  peuvent  survenir  et  auxquelles  il  faut  toujours  penseï*,  même  si  la 
fracture  s’annonce  sous  les  meilleurs  auspices.  Mais  ce  ne  sont  pas 
là  les  complications  qui  nous  intéressent  ; nous  ne  voulons  parlei* 
que  de  celles  qui  peuvent  modifier  notre  intervention  ou  la  réclamer 
et  de  celles  qui  proviennent  d’un  défaut  de  consolidation  régulière 
ou  de  troubles  moteui'S,  le  ])lus  souvent  d’ailleurs  conséquences 
d’un  traitement  d’immobilisation. 


COMPLICATIONS  DES  FRACTURES.  ISf) 

Cal  défectueux.  — Le  cal  exubérant  ou  volumineux  est  fréquent 
chez  les  enfants  et  les  adolescents  ; il  est  le  plus  souvent  le  résultat 
de  mauvaise  contension  dans  les  fractures  avec  chevauchement,  ou 
de  massages  trop  violents. 

La  massothérapie  ne  peut  plus  rien  pour  cette  hyperostose  et 
c’est  une  erreur  de  tenter  de  faire  fondre  ce  cal.  La  cessation  d’un 
massage  intempestif  suffit  quelquefois  à modifier  ce  cal,  mais  il 
faudra  sans  doute  recourir  à l’ablation  de  la  tumeur. 

Le  cal  est  douloureux  un  nerf  est  comprimé,  enflammé 

dans  le  voisinage  du  cal  : souvent  l’application  de  compresses 
chaudes  calme  ces  douleurs  qui  peuvent  disparaître,  si  le  nerf  n’est 
pas  emprisonné  dans  les  productions  nouvelles  du  périoste  déchiré 
voisin.  Le  massage  n’est  pas  indiqué  ou  tout  au  moins  mieux  vaut 
le  suspendre  au  niveau  du  cal  et  le  continuer  sur  les  muscles 
de  la  région.  En  cas  de  persistance  de  la  douleur,  surtout  si  la 
paralysie  de  quelques  faisceaux  musculaires  laccompagne,  une 
intervention  chirurgicale  peut  seule  lever  la  cause,  une  esquille,  une 
gouttière  ostéo-fibreuse  nouvelle,  etc. 

Enfin  le  cal  peut  être  vicieux  ; il  est  alors  irrégulier  par  suite  de  la 
mauvaise  direction  des  deux  fragments  de  l’os,  soit  que  le  malade 
ait  été  mal  soigné,  soit  que  la  fracture  ait  été  méconnue,  soit  que  le 
malade  ait  marché  trop  tôt  sur  un  cal  insuffisant. 

La  réduction  obtenue  par  redressement  lent,  progressif,  par  ostéo- 
clasie  ou  par  ostéotomie  avec  ou  sans  suture,  se  termine  par  masso- 
thérapie dès  que  le  commencement  de  consolidation  est  assuré, 
comme  nous  le  dirons  dans  les  résections  osseuses. 

Ces  diverses  complications,  souvent  améliorées  par  le  massage,  ne 
se  rencontrent  jamais  chez  les  malades  soignés  par  la  méthode 
mobilisatrice,  quand  on  l’applique  avec  soin.  Aucune  raison  pour  que 
le  cal  devienne  exubérant,  si  on  connaît  les  cas  où  le  massage  doit 
le  respecter.  Aucun  motif  pour  qu’il  soit  vicieux,  si  chaque  jour  le 
traitement  surveille  la  position  des  fragments  bien  coaptés  et  si  la 
rééducation  de  la  marche  n’est  pratiquée  qu’à  l’instant  propice. 

Pseudarthroses.  — Nous  ne  parlerons  pas  des  altérations  du 
cal  qui  peut  se  ramollir  par  dénutrition  ou  se  compliquer  de  dégéné- 
rescence cancéreuse,  mais  nous  donnerons  des  indications  de  masso- 
thérapie, si  le  cal  n’achève  pas  sa  consolidation.  Une  articulation  se 
produit  ou  bien  un  cal  fibreux  trop  souple  unit  les  fragments. 

Des  défauts  de  traitement  occasionnent  ces  complications  ; ainsi 
l’écart  des  fragments,  l’interposition  de  parties  molles,  un  massage 
fait  sans  précaution,  avec  mobilisation  hâtive,  fréquente  et  brutale, 
sont  des  causes  de  pseudarthroses,  mais  elles  surviennent  sans 
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motif  apparent  par  arrêt  de  nutrition  et  c’est  bien  là  la  raison  la 
plus  fréquente. 

Aussi  les  fractures  massées  avec  soin  ne  présentent  jamais  cette 
complication  et,  sauf  dans  les  rares  cas  où  la  pseudaidhi'ose  est  consé- 
cutive à une  interposition  de  muscles,  ([ui  nécessitera  une  interven- 
tion sanglante,  il  suflit  de  placer  le  membre  dans  un  appareil  ({ui 
maintient  les  fragments  sans  mouvemenis  trop  accentués,  et  de 
masser  la  région  du  cai,  en  mobilisant  les  articulations  voisines, 
pour  que  la  consolidation  s’opère  en  deux  ou  (rois  semaines. 

Le  trailemeni  général  est  aussi  fort  important  ; si  le  blessé  peut 
sortir,  lespiomenades  deviennent  un  stimulant  de  la  nu  lié  lion  comme 
de  l’appétil. 

L’examen  des  urines  donne  d’uliles  renseignemenis  dans  la 
déminéralisation  comme  dans  le  reminéralisalion  des  os. 

Fractures  coiupIi(|uées.  — Le  massage  siqipose  des  téguments 
en  excellent  élat  : s’il  n’cxisle  (|ue  (|uel([ues  jiblyctènes,  en  prenant 
degrandes  précautions,  la  massolbéra[)ie  rejirend  ses  droits,  mais  le 
traumatisme  a parfois  intéressé  les  parties  molles,  au  point  de  pro- 
duire de  larges  plaies  qui  ne  communi(|uent  pas  avec  le  foyer  de 
fracture;  il  est  [iiéférable  délaisser  s’opérer  la  fermeture  de  ces 
jilaies  et  de  retarder  le  massage;  le  chirurgien,  im  faisant  le  jianse- 
ment,  peut  mobiliser  les  jointures  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer 
de  fracture. 

Si  la  plaie  communique  avec  l’os,  a[)i  ès  la  jilus  grandedésinfection 
de  cette  plaie,  le  pansenientle  plus  exclusif  doit  être  posé  etle  membre 
immobilisé,  pour  pei*mettre  à la  plaie  de  s’oblitérer  le  plus  vite 
possible.  On  peut  ne  pas  attendre  la  complète  cicatrisation  pour 
mobiliser,  mais  la  main  ne  massera  la  région  qu’après  cicatiésation 
absolue  des  solutions  de  continuilé  de  la  prau. 

Le  massage  ne  saurait  être  commencé  avant  (|ue  l’on  ne  soit  cei- 
tain,  par  l’examen  de  la  tempéi'ature,  pendant  une  semaine,  (ju’il 
n’y  a pas  quelque  infection  en  état  d’incubation  (phlébite,  ostéomyélite, 
phlegmons,  tétanos,  etc.). 


MALADIES  NON  TRAUMATIQUES 

Ostéite.  Périostite.  Ostéomyélite. 

Toutes  les  affections  aiguës  ou  chmniciues  des  os  siqiposentun  long 
séjour  au  lit;  car  le  repos  dans  le  déeuhitus  est  une  des  premières 
indications  thérapeutiques.  La  force  musculaii*e  va  donc  peu  à |)cu 
abandonner  ce  malade,  si  on  n’entretientpas  ses  muscles,  et  ses  arti- 
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culaüons  vont  s’enraidir,  surtout  si  quelque  appareil  immobilise  le 
membre  dont  le  squelette  est  atteint. 

Mais  dans  ces  affections  osseuses  de  nature  inflammatoire  un 
premier  principe  est  à poser  : les  foyers  aigus  sont  respectés  sous 
peine  d’augmenter  les  lésions  et  d’occasionner  des  déformations 
squelettiques.  En  revanche,  il  ne  faut  pas  attendre,  comme  nous 
avons  pu  l’observer,  que  les  articulations  se  soient  ankylosées,  après 
arthrite  de  voisinage,  pour  mobiliser  les  jointures  ; ce  sont  là  tempo- 
risations dangereuses  qui  gratifient  le  malade  de  cruelles  infirmités. 

Nous  connaissons  une  jeune  fille  qui,  atteinte  d’ostéomyélite  des 
deux  fémurs,  après  une  longue  suppuration  avec  nécrose,  ablation 
de  séquestre,  etc.,  se  leva  un  certain  jour  avec  une  ankylosé  complète 
des  deux  hanches;  en  dépit  de  tous  les  traitements  mobilisateurs 
beaucoup  trop  tardifs,  l’immobilisation  absolue  des  deux  fémurs, 
accolés  l’un  à l’autre  dans  une  adduction  tenace  à la  suite  d’anky- 
lose  absolue  des  deux  hanches,  condamna  cette  malade  à une  exis- 
tence pénible,  en  lui  interdisant  la  marche  et  la  maternité. 

Nous  ne  donnerons  pas  les  multiples  moyens  d’intervenir  utilement 
par  le  massage  et  la  mobilisation  chez  de  tels  malades,  car  les  indi- 
cations varient  de  l’un  à l’autre,  suivant  que  les  lésions  aiguës  sont 
plus  ou  moins  étendues,  que  la  nécrose,  l’arthrite  compliquent  la 
périostite  et  l’ostéite,  que  le  mal  s’attaque  au  membre  supérieur  ou 
inférieur.  11  est  certain  que  nous  pouvons  aider  la  progression  d’une 
esquille,  alors  que  l’expectation  était  autrefois  de  règle,  que  le  mas- 
sage tend  à faire  disparaître  les  cicatrices  des  trajets  fistuleux  en 
mobilisant  la  peau  sur  les  plans  profonds,  qu’il  entretient  et  recouvre 
la  vitalité  musculaire  et  la  souplesse  articulaire,  qu’il  agit  surtout 
dans  un  but  nutritif  et  général,  qui  réparera  une  santé  souvent  bien 
compromise  par  des  mois  d’immobilisation  sur  un  lit  dans  des  appa- 
reils inamovibles. 
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MASSAGE  ET  MOBILISATION  DANS  LES 
MALADIES  DES  MUSCLES 

Myosites. 

Nous  UC  [)cirlcrious  [uis  du  rùlc  du  massage  dans  les  iiillainma- 
lions  du  muscle,  si  nous  ii’avioiis  pas  souvent  à parler  de  noire 
mélliode  lliérapeulique  dans  des  alïeclions  (|ui  ne  sont  que  des 
symptômes  (contractures)  ou  des  consé(piences  de  leui’  évolution 
(ati'oj)hies,  ruj)tui  es). 

I.a  myosite  aiguë  a frigorc,  de  nature  rliumatismale  ou  autre,  dont 
nous  verrons  un  type  assez  l‘ré(iuenl,  localisé  aux  muscles  du  cou, 
est  rare  aux  auti'es  régions;  la  descriplion  du  tiailemeut  de  mobi- 
lisation dans  le  torticolis  nous  donnera  d’utiles  indications  sur 
noire  action  dans  tonte  myosite  aiguë. 

Les  myosites  chroniques  s’acconq»agnent  de  troul)b‘s  vaso-moteurs, 
de  lésions  nerveuses  (jui  entraînent  la  dégénérescence  du  muscle. 
Les  libres  charnues  atteintes  se  piésentenl  parfois  sous  l’aspect  (b; 
nodosités  localisées  à certains  [)oints  du  muscle  (insertion  sur  le 
tendon,  sui*  le  périoste,  coips  charnu  lui-même).  Quelques  faisceaux 
I)articipent  au  mal,  ou  bien  d’autres  fois  le  muscle  en  entier  présente 
de  ces  foyers  de  contractures. 

Ces  régions  sont  douloureuses  à la  pression,  comme  toute  contrac- 
ture d’ailleurs,  et  le  muscle  malade  se  complique  de  contracture 
généralisée,  quand  la  j)ression  se  piolonge  ou  augmente  d’intensité. 

Les  nodosités  se  rencontrent  assez  rarement  dans  les  myosites  chi  o- 
niques  ; en  général  la  dégénérescence  envahit  le  muscle  en  entier. 

Deux  variétés  de  dégénéi-escence  achèvent  de  mettre  lin  à la  vita- 
lité de  la  fibre  musculaire  : ou  bien  le  protoplasma  cellulaire  se 
charge  de  graisse,  et  le  muscle  devient  gras,  ou  bien  il  subit  les  lois 
de  la  dégénérescence  fibreuse;  il  se  contracture,  se  rétracte  et  gia- 
lifie  les  membres  de  ces  infirmités  connues  sous  le  nom  de  griffes, 
pieds  bots  paralytiques^  etc. 

Si  nous  entretenons  la  vitalité  de  la  fibi-e  charnue,  nous  pouvons 
attendre  sans  crainte  le  retour  de  l’influence  nerveuse,  à moins 
de  destruction  irrémédiable,  et  le  nerf  retrouve  un  muscle  capable 
de  contraction.  C’est  ainsi  que  l’on  doit  opérer  d’ailleurs  dans  les 
plaies  des  nerfs  qui  menacent  de  paralysie  tout  un  teri-itoire  nerveux. 
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Avant  d’arriver  à cet  état  de  dégénérescence,  le  meml)re,  atteint  de 
myosite  chronique  légère,  telle  que  nous  l’observons  chez  les 
malades  immobilisés  pendant  quelques  semaines  dans  des  appareils, 
même  chez  les  fracturés  mobilisés,  chez  les  articulaires,  rhumati- 
sants ou  traumatisés,  est  d’abord  simplement  amaigri;  il  y a 
hypoplasie,  plutôt  qu’hypotrophie,  mais  ce  muscle  souffre  cepen- 
dant et  cet  état  s’accompagne  bientôt  d’hypotrophie  avec  dégénéres- 
cence, si  le  malade  ne  se  soigne  pas.  Quelques-unes  de  ces  atrophies 
évoluent  avec  rapidité  (hydarthrose’i. 

Le  membre  est  faible,  parésié,  et  surtout  il  est  maladroit.  11  subit 
mal  l’influence  de  la  moelle  et  du  cerveau.  Ce  sont  ces  contractions 
inopportunes  qui  prédisposent  les  malades  à des  accidents  sérieux 
(fractures,  entorses,  luxations,  ruptures  musculaires,  etc.).  Un  malade 
a une  entorse  du  cou-de-pied,  il  se  soigne  avec  négligence,  et 
reprend  la  marche  avec  des  muscles  insuffisants.  Pour  ne  pas  fati- 
guer sa  tibio-tarsienne  sensible,  il  fixe  sa  jointure  en  contracturant 
son  triceps  sural,  et  par  suite  les  jumeaux  immobilisent  son  genou. 
Pour  conserver  sûrement  sa  position  et  ne  pas  être  tenté  de  fléchir 
son  genou,  il  se  place  en  rotation  externe  de  la  hanche;  il  avance 
alors  grâce  à ses  adducteurs,  nombreux  et  suffisants,  mais  il  ne  trouve 
plus  que  le  tenseur  du  fascialata  pour  faire  l’opposition  des  adduc- 
teurs, muscle  insuffisant  pour  une  telle  fonction  : aussi  se  surmène-t-il, 
d’où  apparition  de  douleurs  dans  toute  la  région  externe  du  membre. 

Le  .triceps  de  la  cuisse  se  contracte  de  plus  en  plus  rarement, 
devient  inhabile  et  toute  cette  musculature,  mal  éduquée,  au  moment 
voulu  ne  peut  plus  fournir  le  travail  demandé  : un  jour  notre 
malade  veut  sauter  sur  le  trottoir  pour  éviter  une  voiture,  il  risque 
une  fracture  de  rotule,  une  entorse  du  genou,  des  fractures  du  tibia, 
des  bimalléolaires,  des  entorses  tibio-tarsiennes,  etc. 

Ces  malades  doivent  donc  être  massés  et  rééduqués  avec  soin.  Une 
vingtaine  de  jours  de  séances  quotidiennes  leur  rend  la  marche  sûre, 
parce  qu’elle  est  exécutée  par  des  muscles  suffisants. 

La  dégénérescence  ou  l’hypotrophie  est  plus  rebelle  à notre  trai- 
tement. S’il  existe  encore  quelques  fibres  saines  dans  le  corps  charnu, 
elles  seront  le  point  de  départ  d’une  hyperplasie  de  restauration, 
mais  si  la  dégénérescence  est  très  ancienne,  toute  tentative  de 
réparation  est  inutile.  Cependant  on  doit  toujours  tenter  une  am.é- 
lioration,  même  après  des  années  de  dégénérescence,  car  le  muscle  a 
quelquefois  subi  une  sorte  d’entraînement  par  voisinage,  qui  a con- 
servé à quelques-unes  de  ses  fibres  la  vitalité  de  ses  éléments. 

Cette  rééducation  varie  suivant  que  le  muscle  est  gras  ou  rétracté. 
Le  muscle  graisseux  doit  être  massé  principalement  et  les  exer- 
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cices  n’ont  quelque  utilité  qu’api'ès  une  amélioration  du  tissu 
musculaire. 

Le  massage  est  pratiqué  par  pressions  en  i-apport  avec  l’état  des 
lésions.  On  peut  établir  que  les  manœuvres  sont  en  raison  directe  du 
nombie  des  fibres  saines  et  on  i)eut  assimilei*  un  muscle  à i)eu  près 
gras  à celui  d’un  nouveau-né,  avec  cette  ditrérence  que  si  le  massage 
li'ès  léger  agit  avec  un  résultat  fort  encourageant  dans  la  premièi*e 
enfance,  chez  Latro[)bié  sou  action  est  beaucoiq)  [)lus  lente.  Mais 
lous  (leux  réclament  une  intervention  particulièrement  légère. 

La  même  juTidence  est  observée  pour  la  mobilisation  passive  et 
active  : on  comj)rend  facilement  qu’un  tel  muscle  cla([uei‘ait  vite 
|)ai‘  surmenage,  ([ue  les  piogrès  doivcmt  éti‘e  modéi’és  ; ils  seront 
encoi’e  plus  ralentis,  (luand  la  dégénérescence  musculaire  sera  la 
conséipience  de  maladies  nerveuses. 

La  rétiaction  demande  une  intervention  toute  ditTérente.  Il  ne 
s’agit  plus  de  patienter  avec  un  corps  musculaiie  mal  doué  [)our  la 
rééducation  contractile;  il  faut  d’abord  lutter  contre  la  douleur  qu’oc- 
casionne la  contracture,  vaiuci‘(‘  la  rétractiou  tibreiise,  (pii  est  la 
cousé(pience  de  la  dégénérescence  du  muscle  contracturé  ; entin, 
si  le  muscle  a encoi-e  un  leste  de  \ilalité,  le  réédiuiuer  ou  donner 
une  éducation  de  suppléance  aux  territoires  musculaires  voisins. 

Le  massage  a donc  un  rôle  liien  elfacé  ; il  n’(‘sL  em[)loyé  ([u’au 
cas  où  le  muscle  n’est  encore  (pie  contracturé,  ou  tout  à faitau  début 
delà  rétraction.  Par  lagymnaslique  d’assouplisseimmt,  on  s’elforce  en 
[u  emier  lieu  de  donner  aux  muscles  leur  plus  grande  étimdue,  pour 
(pi’il  n’y  ait  aucun  obstacle  aux  mouvements  passifs  de  chaque  arti- 
culation : ces  exercices  sont  progressifs,  jamais  viobmts,  et,  si  on  doit 
recourir  à la  force,  mieux  vaut  employer  le  chloroforme  et  les  inter- 
ventions sanglantes  ; nous  ne  parlons  pas,  tout  naturellement,  de 
ces  affections,  comme  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  qui 
sont  progressives,  en  dépit  de  toute  intervention.  Ces  rétractions, 
chez  lesquelles  on  peut  d’ailleurs  admettre  quelques  tentatives  d'in- 
tervention pour  améliorer  l’état  du  malade  en  donnant  jilus  d’éten- 
due aux  mouvements  d’extension  de  la  main,  ont  d’ailleurs  une 
pathogénie  bien  différente,  où  la  fibre  musculaire  n’est  jamais  en 
cause. 

Lorsqu’on  juge  que  les  articulations  ont  atteint  le  maximum  de  la 
souplesse  possible,  on  observe  chaque  corps  musculaire  et,  d’après 
son  état  anatomique,  on  commence  sa  rééducation.  Le  massage  aura 
plutcjt  pour  but  de  modérer  les  effets  de  la  mobilisation  qui  tend  à 
reproduire  des  contractures  ; quelques  pressions  de  contact  sur  le 
muscle,  pendant  qu’on  le  mobilise,  suffisent  pour  le  calmer.  Les 
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exercices  actifs  sont  en  raison  de  la  force  du  corps  charnu  : le 
surmenage  ramène  plus  vite  la  contracture  et  la  rétraction,  que,  chez 
les  dégénérés  graisseux,  il  n’avait  causé  le  claquage.  Enfin  ces 
exercices  actifs  sont  à surveiller  incessamment,  et  il  n’est  pour  ces 
malades  jamais  de  guérison,  car  ils  sont  constamment  sous  le  coup 
de  récidives  qui  les  mènent  peu  à peu  aux  infirmités  consécutives 
(griffes,  pieds  bots  paralytiques,  etc.). 

Lumbago. 

Nous  pouvons  prendre  deux  exemples  de  myosites  aiguës  le  lum- 
bago et  le  torticolis.  Le  lumbago,  ou  rhumatisme  musculaire  de  la 
région  lombaire,  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  tour  de  rein  qui 
est  une  rupture  musculaire.  Le  lumbago  n’est  pas  traumatique,  il 
se  manifeste  soudainement,  et  jamais  subitement  à la  suite  d’une 
chute  ou  d’un  redressement  du  tronc.  La  douleur  est  localisée  sur 
plusieurs  muscles  : le  malade  a de  la  peine  à trouver  une  position  du 
repos,  mais  il  ne  souffre  pas  de  façon  continue  ; il  est  fébrile  le  soir. 

La  position  à donner  au  malade  pour  le  massage  réclame  quelque 
soin,  car  ce  n’est  qu’à  la  condition  de  placer  les  muscles  dans  l’état  du 
repos  le  plus  stable,  que  le  traitement  aura  quelque  valeur.  Le  décu- 
bitus latéral,  le  tronc  en  flexion,  est  une  position  commode  pour 
l’opérateur;  mais  si  le  malade  peut  se  lever,  il  est  préférable  de  le 
faire  asseoir  sur  un  tabouret  et  lui  conseiller  de  s’appuyer  des 
deux  avant-bras  sur  une  table.  Sa  région  lombaire  est  ainsi  bien 
présentée  et  le  corps  est  tout  préparé  pour  la  mobilisation. 

Le  massage  s’adresse  aux  muscles  les  plus  superficiels,  grand 
dorsal,  masse  sacro-lombaire  que  l’on  suit  tout  le  long  des  gouttières 
vertébrales  jusqu’au  milieu  du  dos. 

Pendant  que  ces  pressions  sont  exécutées  avec  beaucoup  de  dou- 
ceur, le  malade  fait  quelques  torsions  du  corps,  à gauche,  à droite, 
il  incline  le  rachis  de  côté  et  d’autre  ; il  se  penche  un  peu  plus,  et  se 
redresse  ensuite  pour  faire  de  la  flexion  ou  de  l’extension  du  rachis. 
En  un  mot,  il  fait  de  la  mobilisation  active  et  la  musculature  lombaire 
reprend  confiance,  de  telle  sorte  que  les  contractures  cèdent  pendant 
quelques  heures,  en  attendant  qu’elles  abandonnent  complètement 
la  région. 

Malheureusement  la  guérison  ad  inlegrum  est  l’exception  et  les 
fibres  charnues  conservent  un  état  de  myosite  chronique  latente  qui 
les  rend  sensibles  et  aptes  aux  ruptures. 
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Torticolis. 

Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  être  signalées  dans  le  torti- 
colis, si  on  ne  considère  que  la  position  vicieuse  de  la  tête  sur  le 
tronc;  mais  nous  ne  pensonspasparlerd’intervention  massothérapique 
pour  le  mal  de  Pott  sous-occipital,  ou  les  luxations  de  l’atlas  ; ce  sont 
là  des  torticolis  secondaires  à d’autres  maladies  bien  différentes  de 
celles  qui  nous  occupent.  Nous  abandonnerons  môme  les  torticolis 
secondaires  à des  inllammations  profondes  du  pharynx,  à des  amyg- 
dalites, à des  troubles  dentaires,  etc.,  qui  peuvent  être  améliorés  par  le 
massage,  mais  ce  ne  sont  pas  là  les  myosites  qui  nous  intéressent. 

Pour  ne  pas  revenir  sur  le  torticolis,  après  avoir  parlé  delà  myo- 
site primitive  à forme  aiguë,  nous  indi(juei’ons  nos  moyens  d’amélio- 
ration des  formes  clironi(jues  lentes,  le  plus  souvent  consécutives  à 
des  contractures  d’intluence  nei’veuse. 

Coii!si(léi*atioiis  aiiatoiiio-pliysioloi^iquesïàiirle  cou. — La 
région  cervicale  peut  être  considéréecomme  l’oi'gane  de  mobilisation 
de  la  tète  sur  le  corps.  Elle  [)résente  un  S(|uelette  solide,  peu  mobile 
dans  sa  partie  inférieure,  très  souple  au  contraii'e  à son  extrémité 
supéiieure.  Ce  sont  les  sept  vertèbres  cervicales,  formant  une 
colonne  cervicale  assez  courte  chez  l’iiomme,  qui  constituent  une 
tige  osseuse  souple  par  la  superposition  des  corps  vertébraux  et  un 
canal  articulé  (jui  contient  la  moelle  épinière.  En  haut  les  deux 
dernières  vertèbres,  l’atlas  et  l’axis  s’articulent  par  une  troclioïde  qui 
leur  permet  de  faire  tourner  la  tête  de  près  d’un  demi-cercle.  Enfin 
l’atlas  reçoit  sur  ses  masses  latérales  les  deux  condyles  de  l’occipital 
([ui  permettent  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  et  d'in- 
clinaison de  la  tète;  la  souplesse  de  la  colonne  cei'vicale  donne  une 
plus  grande  étendue  à tous  C(iS  mouvements. 

Une  grande  (juantité  de  muscles  meuvent  ces  articulations  : les 
uns  sont  profonds,  petits,  et  sont  moteurs  de  chaque  jointui’e,  mais 
les  autres  beaucoup  plus  volumineux  ont  une  action  plus  générale. 
Leur  contraction  assure  cliacjue  mouvement  de  la  tête.  Ces  derniers 
muscles  sont,  d’après  leur  fonction,  situés  dans  les  régions  les  plus 
éloignées  des  jointures  ; ils  sont  donc  superficiels.  (ïe  sont  ces  muscles 
qui,  chez  les  gens  amaigris,  chez  les  contracturés,  font  saillie  sous  la 
peau,  le  sterno-mastoïdien  etle  trapèze.  D’autres  muscles  com})lètent 
leur  rôle,  mais  nous  les  atteignons  difficilement;  ils  renforcent 
l’action  du  sterno  et  du  trapèze  : on  peut  donc  les  négliger,  car  notre 
intervention  sur  les  deux  premiers  suffira  ]>our  régulariser  toute  la 
musculature  du  cou. 

Le  sterno  est  dirigé  obliquement  de  la  fourclieile  sternale  et  de 
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rai  üculation  sLerno-claviculaire  à l’apophyse  toasioïde  : reclangu- 
laire,  'large  de  deux  doigts,  il  est  régulier  quoique  formé  de  deux 
faisceaux  (sterno-masloïdien  et  clavi-masto-maxillaire).  Satellite  de 
l’artère  carotide,  de  la  veine  jugulaire  interne  et  du  pneumo-gas- 
trique,  il  repose  sur  de  nombreux  vaisseaux  et  ganglions. 

Ce  n’est  pas  la  veine  jugulaire  interne  située  sur  la  face  superfi- 
cielle du  sterno-mastoïdien,  qui  rend  son  massage  délicat  ; ce  sont  les 
différents  vaisseaux  et  nerfs  qu’il  recouvre.  Entre  les  deux  sterno 
qui  formentun  triangle  à sommet  sternal  et  à base  maxillaire,  le  doigt 
reconnaît  de  haut  en  bas  l’os  hyoïde,  les  cartilages  du  larynx  et  la' 
trachée  recouverte  du  corps  thyroïde,  autres  organes. à respecter: 
l'œsophage  qui  continue  le  pharynx  est  beaucoup  plus  profond.  Le 
spinal  innerve  le  sterno-mastoïdien,  qui  reçoit  aussi  des  filets  ner- 
veux du  plexus  cervical  ; nous  concevons  déjà  deux  fonctions  au 
muscle,  qui  est  à la  fois  moteur  du  cou  et  inspirateur,  mais  en  plus 
il  agit  dans  l’émission  de  la  voix,  en  modérant  la  sortie  de  l’air. 

Le  trapèze  nous  est  déjà  connu  : c’est  ce  quadrilatère  charnu 
à base  vertébrale  qui  s’étend  de  la  protubérance  occipitale  à la  hui- 
tième vertèbre  dorsale  ; les  fibres  supérieures,  obliques  descendantes, 
vont  à la  clavicule  et  à l’acromion;  les  moyennes,  horizontales,  vont 
à la  lèvre  supérieure  de  l’épine  de  l’omoplate,  les  inférieures,  obliques 
ascendantes,  gagnent  la  lèvre  inférieure  de  l’épine  du  scapulum.  Des 
fibres  supérieures  sont  innervées  par  le  spinal  ; certaines  fibres 
supérieures,  les  moyennes  et  inférieures,  par  le  plexus  cervical  et  les 
blets  postérieurs  musculo-cutanés  des  nerfs  rachidiens.  11  y a donc 
deux  fonctions,  respiratoire  et  motrice.  Seul,  le  trapèze  supérieur  nous 
intéresse  dans  les  mouvements  du  cou. 

Si  nous  considérons  la  tête  en  place  surle  cou,  les  yeux  dirigés  ho- 
rizon talemen  t,  la  ligne  qui  les  réunit  est  parallèle  à la  ligne  des  épaules. 
Le  moindre  mouvement  imprimé  à cette  tète  en  équilibre  se  traduira 
par  un  déplacement  de  la  ligne  des  yeux,  qui  s’abaisse  ou  s’élève,  en 
restant  parallèle  dans  le  même  plan  à la  ligne  des  épaules  (flexion 
et  déflexion),  se  déplace  de  côté  et  d’autre  en  restant  parallèle  à la 
ligne  des  épaules  mais  dans  des  plans  différents  (torsion  droite  et 
gauche)  et  s’incline  à gauche  ou  à droite,  en  devenant  oblique  à la 
ligne  des  épaules  (inclinaison  droite  et  gauche). 

En  résumé,  il  y a six  mouvements  de  décomposition  : flexion, 
déflexion,  inclinaison  à gauche,  inclinaison  à droite,  torsion  à 
gauche,  torsion  à droite.  Toutes  les  coiphinaisons  peuvent  être  faites 
avec  l'appareil  musculaire  et,  si  on  veut  même  analyser  le  rôle  de 
chacun,  on  yoit(iue  le  même  muscle  agit  de  plusieurs  façons,  suivant 
qu'il  se  contracte  seul,  avec  celui  du  côté  opposé,  ou  avec  son 
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opposant  liabitiiel.  Ainsi  le  stemo-niastoïdien  gauche  tlécliitla  tète, 
l’incline  à gauche  et  la  lord  du  côté  opposé.  Le  trapèze  gauche 
délit  chü  la  tête,  l’incline  à gauche,  la  tord  du  coté  opposé.  Doncles 
deux  inusclesdu  môme  côté  ne  font  (|u’incliner latôte,  carlesautres 
aclions  se  compensent.  Ainsi  on  constate  (jue  les  deux  trapèzes 
détléchissent  la  tôle  et  (pie  les  deux  sterno  la  tlécliissent.  On  peut 

donc  avec  ces  deux  muscles  obtenir 
toutes  les  combinaisons. 

Technique  du  uiassa$çe  et  de 
la  inobilisaiioii  du  cou.  — Nous 
connaissons  la  direcdion  des  tibres  des 
(piatre  muscles  superficiels,  nos  doigts 
suivant  les  tibres  avec  des  pressions 
variables  d’intensité,  caresses,  contact 
|)our  combattre  les  contractures,  jires- 
sions  moyennes  [)our  obtenir  un  réveil 
de  la  vitalité  des  tibres  charnues. 

Mais  les  musch's  du  cou  se  massent 
difticilement,  (piand  ils  sont  contrac- 
turés surt(*ut  : le  sterno  amène  le  re- 
bord du  maxillaire  au  voisinage  ou  au 
contact  de  la  paioi  costale.  Nous  con- 
seillons de  [)lacer  le  malade  sur  un  ta- 
bouret, de  se  placer  derrière  lui  et  de 
le  renverser  de  façon  que  sa  lôte  prenne 
contact  de  la  poitrine  du  médecin. 
Nous  pouvons  ainsi  en  reculant,  en 
cédant,  aider  au  mouvement  de  dé- 
tlexion,  presijue  ins(;nsible,  que  le  ma- 
lade ne  combat  pas,  parce  qu’il  sent 
avec  confiance  (pje  sa  tôle  est  main- 
lenne  par  la  poitrine  de  l’opérateur. 
f”est  encore  une  fois  le  double  etfet  du 
massage  uni  à la  mobilisation  ]>as- 
sive  (tig.  01). 

Est-il  besoin  de  dire  que  ces  mouvements  ne  sauraient  avoir  de 
suite  de  grandes  amplitudes,  que  ce  qu’il  faut  d’abord  obtenir,  c’est 
la  confiance  de  ces  muscles  qui  se  mobiliseront  vite,  quand  la  contrac- 
ture aura  cédé?  Une  main  fait  le  massage,  l’autre  fixe  la  tôle  et  la 
maintient  contre  soi. 

Le  plus  souvent,  il  ne  faut  [)as  com|)ter  surla  patience  des(‘nfanls 
que  l’on  soigne  : ce  n’e^^l  pas  la  vertu  de  leur  âge  et  l’enfant  (pii  est 


massage  et  la  mobilisation  passive. 

La  main  qui  masse  suit  le  trajet  du 
sterno-niastoïd.en  gauche  contracturé 
pendant  que  la  tête  du  jeune  malade 
est  fixée  par  l’autre  main  du  médecin 
et  appuyée  contre  son  corps,  afin  de 
la  mobiliser  dès  que  le  muscle  cédera 
quelque  peu.  Le  siège  sans  dossier 
permet  au  médecin  de  fixer  au  mieux 
le  jeune  malade  contre  son  corps. 
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fatigué  se  contracture  davantage  ; aussi  après  plusieurs  tentatives, 
et  tentatives  qui  cèdent  vite,  quelques  minutes  de  repos  sont  néces- 
saires. Une  nouvelle  reprise  permet  de  faire  quelque  nouveau  progrès. 

Ces  exercices  passifs,  pratiqués  pendant  le  massage,  ne  peuventêtre 
que  des  mouvements  complexes,  puisqu’il  s’agit  de  constater  si  le 
sterno  ou  le  trapèze  qu’on  masse  se  décontracture  ; mais  on  doit  après 
ces  manœuvres  chercher  à faire  des  mouvements  décomposés,  régu- 
liers, flexion,  déflexion,  etc.  Si  la  mobilisation  passive  a obtenu  un 
résultat  sérieux,  les  exercices  actifs  peuvent  être  de  suite  entrepris, 
mais  en  évitant  d’aller  jusqu’aux  limites  de  l’étendue  du  mouvement  : 
se  rappeler  surtout  que  le  mouvement  actif  d’un  contracturé  ne  doit 
jamais  demander  d’effort.  C’est  pour  cette  raison  que  nous  conseil- 
lons, au  lieu  d’obtenir  un  mouvement  très  étendu,  de  placer  le  ma- 
lade dans  des  positions  diverses,  et  de  le  prier  de  conserver  sa  position 
pendant  une  ou  deux  secondes. 

La  suggestion  aide  beaucoup  l’opérateur,  les  enfants  se  laissent 
facilement  influencer  par  quelques  paroles  d’encouragement,  par  des 
félicitations,  par  tout  ce  qui  excite  leur  amour-propre  : tel  enfant  qui 
apprend  que  tel  autre  a mieux  fait,  guérit  plus  vite,  parce  qu'il 
devient  plus  attentif,  plus  docile.  La  suggestion  par  injonction 
réussit  mieux  chez  d’autres. 

L’enfant  jeune,  indiscipliné,  est  soigné  avec  quelque  difficulté  : on 
peut  surprendre  sa  volonté,  en  employant  l’artifice  qui  consiste  à se 
servir  de  sa  vision  binoculaire,  comme  direction  de  ses  mouvements 
du  cou.  On  montre  à distance  une  légende  de  journal  à l’enfant 
et  on  lui  fait  lire  un  titre  ou  une  annonce,  en  plaçant  la  ligne 
parallèlement  à celle  de  ses  yeux.  Pendant  qu’il  lit,  on  fait  tourner 
légèrement  le  journal  pour  qu’il  suive  de  son  regard  la  ligne  com- 
mencée, peu  à peu  la  tête  se  redresse  (bg.  62). 

Ce  procédé  ne  doit  pas  être  employé  trop  tôt,  sinon  la  contracture 
persiste  et  l’enfant  tourne  la  tête,  parce  qu'il  n’aime  pas  lire  sur  un 
texte  oblique,  mais  il  lève  l’épaule  qui  suit  le  cou  et  c’est  une  autre 
déformation  à guérir,  sans  aucun  profit  (fig.  63). 

Le  jeune  malade  atteint  de  torticolis  idiopathique,  guérit  parfois 
spontanément,  mais  on  voit  des  enfants  qui  conservent  leur  défor- 
mation plus  longtemps;  l’atfection  est  douloureuse  en  elle-même  et 
mérite  des  soins  qui  l’amènent  le  plus  tôt  possible  à résolution.  On 
peut  employer  simultanément  fébrifuge  et  antinerveux,  et  même  un 
Uniment  calmant  local,  mais  l’enfant  reconnaît  bien  que  c’est  le 
massage  qui  l’a  le  plus  calmé,  parce  qu’il  lui  a donné  du  soulagement 
à ce  symptôme  si  pénible  de  la  contracture  qui  s’oppose  au  mouVe- 
luent  et  le  rend  douloureux. 
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Dès  le  lendemain  de  la  première  séance,  les  mouvements  sont  plus 
étendus,  et  au  bout  de  quatre,  six,  huit  jours,  l’enfant  est  entièrement 
rétabli. 

Nous  ne  voulons  pas  donner  toutes  les  variétés  de  forme,  de  loca- 
lisation, d’intensité  : le  plus  communément,  un  seul  muscle  est  très 
souffrant,  mais  pi’esque  tous  les  muscles  du  cou  sont  quelque  peu 
contracturés,  d’oii  difficulté  au  dél)ut  d’un  diagnostic  précis  du  muscle 


Fig.  Gü.  — .Mobil isalioiulu  cou  dans  le  torticolis 
par  la  lecture  liinociilaire. 

Lorsque  les  muscles  ont  commencé  à 
abandonner  leur  état  de  contracture  et  que 
la  mol)ilisation  passive  a déjà  permis  quelques 
mouvements  du  cou,  le  malade  éjirouve 
quelque  pusillanimité  à faire  de  lui-même 
ces  mouvements.  11  est  j)référable  de  sur- 
prendre son  muscle  en  l’obligeant  à redresser 
la  tête  par  la  lecture  binoculaire  d'un  petit 
texte  à une  certaine  distance.  La  lecture  est 
plus  facile,  quand  la  ligne  des  yeux  est  paral- 
lèle à la  ligne  du  texte,  .\ussi  redresse-t-on 
peu  à peu  le  texte  et  la  tète  suit  le  mou- 
vement pour  conserver  le  i)arallélisme. 


Fig.  03. — .Mobilisation  du  cou  dans  le  tortico 
lis.  Inconvénient  de  la  lecture  binoculaire. 

Dans  ce  procédé  de  mobilisation  du  torti 
colis,  si  on  veut  redresser  trop  tôt  la  tête,  la 
contracture  n’ayant  pas  cédé,  le  jeune  malade 
suit  avec  atlenlion  la  lecture  de  la  ligne 
qu'on  lui  présente,  mais  le  muscle  conservant 
sa  dis|)OS’tion  maladive,  entraîne  l’épaule 
qu'il  surélève  plus  ou  moins,  communiquani 
ainsi  une  nouvelle  déformation  qui  devient 
très  difficile  à corriger,  car  ré|>aule  est 
maintenue  dans  cette  nouvelle  position  irré- 
gulière par  la  contracture  encore  plus  accen- 
tuée des  muscles  du  cou. 


malade.  Ce  n’est  qu’après  un  ou  deii.x  massages,  quand  la  région  cer- 
vicale n’est  plus  fout  entière  sous  le  régime  de  la  contracture,  (piand 
le  muscle  malade  lesle  seul  encore  contracturé  jtlus  ou  moins,  ((u’on 
])eut  localiser  le  mal  avttc  précision.  Il  imporle  d’ailb*urs  jk'u,  el 
celle  remartiue  ramène  à celle  formub*,  tjue,  dans  b;  torticolis,  il 
faut  soigner  toute  la  musculature  de  la  région  cervicale. 
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Nous  avons  donné  ce  principe  parce  que  dans  les  torticolis  anciens 
à dégénérescence  fibreuse,  on  trouve  plusieurs  rnuscles  malades,  et 
que  mieux  vaut  ici  encore  s’appliquer  à retrouver  la  fonction  plutôt 
que  chercher  à lutter  contre  une  contracture  reconnue.  Nous  pen- 
sons à un  cas  de  contracture  des  scalènes,  qui  nous  a tenu  quelque 
temps  en  éveil:  nous  localisions  nos  manœuvres,  nos  effets;  d’un 
jour  à l’autre,  la  jeune  fille,  dont  nous  soignions  avec  opiniâtreté  la 
région  inférieure  et  antérieure  du  cou,  reproduisait  son  torticolis  à 
peu  près  généralisé.  Tout  cessa  le  jour  où  la  région  cervicale  entière 
fut  soignée,  par  massage  des  deux  sterno  et  des  deux  ti’apèzes,  avec 
mouvements  progressifs  et  décomposés  de  la  tête. 

Ruptures  musculaires. 

Toute  rupture  musculaire  suppose  d’abord,  tantôt  un  traumatisme 
qui  agit  sur  un  muscle  en  contraction,  tantôt  une  contraction  mus- 
culaire maladroite  et  brutale,  d’autre  part,  un  mauvais  état  de  la 
fibre  charnue. 

Tous  les  muscles  peuvent  se  rompre,  mais  quelques-uns  sont 
plus  fréquemment  atteints  de  ruptures  : les  principales  localisations 
sont  relevées  sur  les  muscles  les  plus  exposés  ou  les  plus  malades, 
ainsi  se  rompt  le  biceps,  qui  est  le  muscle  dont  l’homme  abuse  le 
plus  volontiers,  quand  on  considère  la  somme  de  travail  fournie  par 
certains  ouvriers  ; ainsi  le  droit  interne  de  la  cuisse,  le  muscle  le 
plus  long  et  relativementle  plus  grêle  de  l’économie,  qui  subit  parfois 
de  grandes  élongations  (grandécart)  et  auquel  on  demande  (cavaliers) 
une  fonction  au-dessus  de  ses  moyens  ; ainsi  se  déchire  le  triceps 
sural  (coup  de  fouet)  parce  que  sa  texture  s’altère  singulièrement, 
quand  le  membre  devient  variqueux,  car  un  muscle  puissant,  le 
soléaire,  fait  place  à un  réseau  irrégulier  de  varices  avec  dilatations 
parfois  énormes  et  la  fibre  charnue  a presque  complètement 
disparu.  Les  ruptures  musculaires  se  placent  souvent  encore  au  carré 
lombaire  (tours  de  rein),  au  couturier,  au  triceps  crural,  etc. 

Si  on  recherchait  une  méthode  préventive  des  ruptures  muscu- 
laires, le  massage  aurait  quelque  chance  d’être  accrédité,  puisqu’il 
conserverait  aux  corps  charnus  leurs  propriétés  vitales. 

Quelle  que  soit  la  région  malade,  le  muscle  se  déchire  en  partie 
ou  complètement.  Dans  tous  les  cas,  la  douleur  est  intense,  car  la 
contracture  consécutive  de  tout  le  muscle  est  de  règle.  On  com- 
prend alors  que  la  plaie  musculaire  soit  sollicitée  par  chaque  partie 
du  muscle  déchiré,  qu’elle  se  rompe  encore  secondairement  et  que  la 
douleur  ne  se  calme  que  si  le  corps  charnu  présente  une  complète 
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solution  de  continuité  ou  si  quelque  artifice  fait  cesser  la  contracture. 

Les  ruptures  complètes  sont  les  moins  fréquentes  : c’est  au  biceps 
ou  au  droit  interne  qu’on  les  rencontre  d’habitude.  Le  muscle  est 
libre  dans  sa  gaine  aponévrolique  et  chaque  fragment  peut  se  ramasser 
vers  l’extrémité  correspondante,  tandis  qu’au  soléaire,  au  carré 
lombaire,  le  corps  charnu  est  tixé  par  ses  inseilions  multiples  et, 
quand  un  faisceau  se  rompt,  les  fibres  voisines  tixent  les  deux  seg- 
ments musculaires. 

En  donnant  les  (jiielques  caractères  sym|)tomatiques  de  ces  quatre 
variétés  de  ruptui-es  et  la  techniipie  du  massage  qui  en  découle, 
nous  aurons  indi([ué  les  divers  moyens  massotliérajiiques  (]u’on  peut 
employer  contre  toute  ru[)ture  musculaire. 

1°  Rupture  du  biceps.  — Le  manouvrier  abuse  de  sa  force 
musculaire;  le  biceps  est  le  muscle  le  plus  souvent  sollicité,  c’est 
lui  (jui  donne  au  membre  supérieur  sa  puissance,  et  les  mouve- 
ments sont  exécutés  fréijuemment  av(‘c  le  maximum  de  force.  Si  la 
libre  charnue  est  de  bonne  struduie,  si  l’influence  nerveuse  est 
irréprochable,  faction  s’opère  normalement,  mais  si  le  muscle  ne 
possède  pas  toute  sa  vitalité,  si  la  direction  esthésitante  ou  inattentive, 
la  contraction  se  fait  avec  maladresse  et  l’organe  se  déchira  au  niveau 
de  sa  parli(‘  faible,  le  corps  chainu.  (’/est  l’accident  ([ui  guette  le 
charpentier  frappant  de  son  lourd  marteau  ; au  moment  où  son  outil 
commence  à descendre,  il  lui  donne  une  secousse  (jui  augmente  le 
poids  delà  masse:  mais  le  bice[)S  n’é|)iouve  (pi’une  faible  résistance, 
parce  que  le  moment  est  bien  choisi,  et,  avec  l’habitude,  la  con- 
traction s’o])ère  presque  sans  fatigue  ; mais,  si  la  contraction  du  muscle 
se  fait  àun  instant  inaccoutumé,  ])ar  inattention,  ou  pour  toute  autre 
cause,  le  biceps  ressent  une  résistance  anormale,  il  se  contracte 
avec  violence  poui‘  réagir  contre  cet  obstacle  impi'évu  et  se  luise, 
surtout  si  ses  fibres  sont  malades. 

lly  arupture  complète  ou  incomplète;  mais  celle-ci  intéresse  assez 
de  faisceaux  pour  qu'il  se  produise  un  écartement  sensible  et  même 
visible  sous  la  peau.  Chaque  fragment  se  contracture  et  devient  dou- 
loureux; du  sang  s’épand  parsuitede  ruptui  e de  veines  musculaires 
ou  sous-cutanées  : le  coude  se  fléchit  par  contracture  du  brachial 
antérieur. 

La  suture  serait  le  traitement  de  choix,  si  les  fragments  pouvaient 
être  mis  en  rapport,  mais  les  contractures  s’y  opposent  et  le  tissu 
musculaire  cède  souvent  aux  sutures  que  l’on  pose,  à cause  de  sa 
friabilité  au  voisinage  de  la  rujdure.  La  sutui'e  est  ])arfois  tentée 
tardivement;  le  muscle  est  alois  difficilement  suturé  à cause  de  la 
rétraction  de  ses  fiagments.  Ces  opérations  devraient  être  [)ioposées 
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le  plus  tôt  possible,  si  la  massolliérapie  n’apportait  une  naéthode  de 
traitement  tout  à fait  suffisante. 

Quotidiennement  un  massage  est  pratiqué  sur  chaque  fragment, 
puis  sur  tout  le  membre.  Les  deux  chefs  sont  rapprochés  par  pres- 
sions plus  accentuées,  et  dès  le  premier  jour  la  mobilisation  passive 
entretient  la  souplesse  articulaire.  La  mobilisation  active  est  remise 
à quelques  jours.  Un  pansement  ouaté  est  appliqué  sur  le  bras,  avec 
tendance  au  rapprochement  des  fragments  musculaires  et  le  bras 
est  placé  dans  une  écharpe,  le  coude  en  flexion  : il  est  recommandé 
au  blessé  de  remuer  la  main  et  l’épaule.  Ces  quelques  mouvements 
auront  pour  effet  de  donner  confiance  au  biceps,  sans  le  faire  con- 
tracter. 

L’écartement  diminue  de  jour  en  jour;  les  exsudais  se  résorbent 
et  quand  le  malade  exécute  des  mouvements  passifs  assez  étendus, 
sans  douleur,  on  commence  quelques  exercices  actifs,  mais  sur- 
tout sans  résistance.  La  mobilisation  spontanée  avec  quelque  force 
devra  attendre  la  quatrième  semaine,  lorsque  la  réunion  des  frag- 
ments a acquis  quelque  solidité.  Ce  n’est  guère  que  vers  le  quaran- 
tième jour  que  le  malade  pourra  compter  sur  son  biceps,  et  ce  n’est 
qu’au  quatrième  mois  qu’il  pourra  tenter  de  nouveaux  efforts  ; un 
muscle  digastrique  très  vigoureux  a succédé  à la  première  muscu- 
lature et  rend  les  mêmes  services. 

La  suture  peut  s’imposer  dans  une  opération  complexe  où  il  a fallu 
déjà  intervenir  pour  des  lésions  osseuses,  articulaires  ou  vasculaires  : 
un  massage  préopératoire  rendrait  le  service  de  préparer  la  résolution 
musculaire  et  d’aider  le  chloroforme  à cet  effet. 

Dans  les  exercices  actifs,  les  mouvements  d’assouplissement  simul- 
tanés, avec  le  membre  du  coté  opposé,  ajoutent  à l’adresse  du  membre 
par  l’éducation  des  actions  synergiques. 

2®  Rupture  du  droit  interne.  — Les  manœuvres  du  massage' 
sont  à peu  près  semblables  pour  celte  rupture  musculaire,  fréquente 
chez  les  cavaliers. 

Mais  si  la  rupture  est  complète,  le  fragment  supérieur,  au  lieu  de 
se  remettre  en  rapport  avec  les  quelques  fibres  qui  sont  situées 
au-dessus  du  centre  de  la  patte  d’oie,  va  se  fixer  au  grand  adducteur, 
et  ajoute  à son  action.  Dans  ce  cas,  la  réparation  anatomique  importe 
peu.  La  fonction  seule  nous  intéresse. 

Après  deux  ou  trois  semaines  de  massage  de  la  masse  des  adduc- 
teurs, après  rééducation  de  l’adduction,  sans  résistance  d’abord,  puis 
avec  opposition  aux  mouvements,  le  blessé  est  exercé  à la  station 
debout,  au  marquage  de  pas  et  aux  exercices  d’assouplissement. 
Parmi  ces  derniers,  le  membre  inférieur  exécutera  des  mouvements 
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d'abduction,  puis  d’adduction,  des  croisements  de  jambes,  en  posi- 
tion debout  et  assise.  Il  est  alors  apte  à la  marche  sur  tous  terrains 
et  s’entraînera  de  nouveau  à l’équitation. 

3“  Rupture  du  carré  lombaire.  — On  a souvent  confomlu  avec 
le  lumbago  ou  rhumatisme  des  loml)es  ces  douleurs  si  violentes 
qui  arrivent  soudainement  à l’occasion  d’une  flexion  du  corps  et  d’un 
redressement  de  la  colonne  lombaire.  Cette  douleui’ arrache  des  ci  is 
au  malade,  l’empêche  de  trouver  une  position  indolore;  le  malade 
n’est  bien  ni  couché,  ni  debout,  ni  assis  : il  n’ose  plus  remuer.  Ce 
symptôme  indique  déjà  qu’il  y a contracture  dans  l’appareil  muscu- 
laire ((ui  préside  à l’éijuilibre  de  notre  station. 

Le  Tïiouvement  de  i‘edressement  s’est  fail  avec  maladresse  et  quel- 
(pies  faisceaux  musculaires  se  sont  déchirés;  ils  appartiennent  au 
grand  dorsal,  à la  masse  sacro-lombaire  ou  le  [)lus  souvent  au  carré 
lombaire  ; ou  bien  à [)einele  tnuscle  est-il  rompu,  (jue  toute  la  mus- 
culatui’e  voisine  se  conti'acture  pour  immobiliser  le  faisceau  déchiré 
et  le  moindre  mouvement  est  horriblement  douloureux. 

Sans  insister  sur  le  diagnostic,  remarcpions  (jue  le  lumbago  et  la 
névralgie  iléo-lombaire  permettent  des  mouvements  et  des  positions 
de  repos  ; certains  j)oints  sont  plus  douloureux,  et  en  général  un 
seul  côté  est  atteint.  Dans  la  ru|)ture,  tout  mouvem(;nt  est  pénible, 
tout  muscle  de  la  région  dorso-lombaire  est  conti‘acturé  et  sensible. 

Ces  symptômes  nous  donnent  l’indication  du  traitement;  il  suf- 
fira d’amener  la  résolution  musculaire  poiu‘  (jue  les  douleurs  se 
calment.  Malheureusement  il  est  assez  difticile  déjà  de  trouver  une 
position  de  repos  pour  masser  les  mu.scles  déchirés.  On  ne  saurait 
donner  de  règle  pour  placer  le  malade  en  décubitus  latéral,  abdomi- 
nal, ou  en  station  assise.  Certains  préfèrent  garder  la  station  debout 
et  s'appuyei"  des  deux  bras  sur  un  meuble  assez  élevé  (dossier  de 
fauteuil). 

La  premièreséance  est  souvent  défectueuse  pour  ce  motif,  et  même 
les  tentatives  de  déplacement  ont  amené  une  exacerbation  des  dou- 
leurs. 11  est  de  la  plus  haute  importance  <[ue  le  malade  ne  l edoute 
j)as  l’heure  du  massage,  au  contraire,  il  doit  le  désirer.  Aussi  je  con- 
seille, si  la  douleur  empêche  de  placer  le  malade  dans  une  position 
de  repos,  de  faire  le  premier  jour  une  injection  de  morphine,  caries 
liniments  chloroformés  sont  insuffisants.  Le  massage  achève  la  réso- 
lution musculaire  et  (pielques  mouvements  passifs  du  rachis  donnent 
confiance  à toute  la  région. 

I^e  muscle  déchiré  estdiflicile  à reconnaître  hî  jiremier  jour  : aussi 
exerce-t-on  des  pressions  légères  sur  tous  les  muscles  d(*s  lombes 
(grand  dor.sal,  masse  communeet  muscles  des  gouttières  vertébrales, 
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carré  lombaire).  Le  lendemain  on  reconnaît  que  c’est  un  des  deux 
carrés  qui  a été  rompu.  Le  massage  alors  insiste  davantage  de  ce 
côté. 

Les  mouvements  passifs  s’adressent  au  rachis,  flexion,  extension, 
torsion  à gauche,  à droite,  inclinaison  à gauche,  à droite,  et  mouve- 
ments complexes;  on  termine  par  des  mouvements  du  membre  su- 
périeur combinés  avec  ceux  du  rachis,  et  de  même  pour  le  membre 
inférieur,  mais  ce  n’est  guère  qu’à  la  quatrième  séance  que  ces  derniers 
mouvements  peuvent  être  exécutés  régulièrement. 

Les  mouvements  actifs  sont  conseillés  dès  le  premier  jour,  à cause 
des  contractions  continuelles  des  muscles  de  la  colonne  vertébrale, 
qui  sont  toujours  en  éveil  pour  l’équilibre  dans  la  station  debout  ou 
assise. 

Ces  ruptures  doivent  être  soignées  pendant  trois  semaines  au 
moins,  afin  que  l’on  rende  au  malade  des  muscles  en  bon  état.  La 
dégénérescence  occasionnerait  de  nouvelles  ruptures,  et  c’est  préci- 
sément de  règle,  qu’une  rupture  arrive  rarement  isolée  : il  y a des 
malades  fréquemment  atteints,  comme  les  variqueux  sont  souvent 
victimes  de  coups  de  fouet. 

4°  Rupture  des  muscles  de  la  jambe  (coup  de  fouet).  — Le 
variqueux  a des  mauvais  muscles  de  la  jambe,  disséqués  pardes  veines 
dilatées  et  nombreuses  ; aussi  y a-t-il  cercle  vicieux,  circulation 
mauvaise,  parce  que  mauvaise  musculature,  et  réciproquement  : 
un  jour  il  contracte  maison  soléaire,  qui  n’a  pas  la  force  de  résister, 
ou  résiste  mal  et  se  déchire. 

Une  douleur  vive,  brûlante,  cingle  comme  un  coup  fouet  les 
muscles  du  mollet,  et  le  malade  éprouve  la  sensation  du  manque, 
il  se  laisse  tomber,  mais  se  relève  et  se  plaint  de  tension  dans  sa 
jambe.  Couché,  le  malade  reconnaît  que  cette  jambe  est  tuméfiée, 
violacée,  par  suite  du  sang  épanché  ; il  ressent  des  fourmillements, 
de  la  pesanteur.  Le  triceps  de  la  jambe  est  contracturé. 

Quelques  pressions  de  massage  aident  la  circulation,  les  muscles 
entrent  facilement  en  résolution  et  celle-ci  persiste,  si  le  malade 
reste  couché. 

Les  manœuvres  sont  renouvelées  chaque  jour;  le  pied,  la  jambe 
sont  mobilisés,  et  dès  que  la  tuméfaction  a disparu,  on  commence 
la  rééducation  de  la  marche.  La  guérison  arrive  assez  vite,  au  bout 
d'une, 'de  deux  semaines;  mais  si  le  malade  n’est  pas  suivi  quelque 
temps  pour  la  reconstitution  de  ses  muscles,  de  nouveaux  coups  de 
fouet  menacent  notre  variqueux. 

Autres  ruptures  musculaires.  — Qu’il  y ait  rupture  de 
tout  autre  muscle,  il  sera  facile  de  se  guider  sur  les  conditions  à 
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tenir  dans  les  quatre  cas  cités.  Ainsi  un  couturier  déchiré;/se  soigne 
comme  un  droit  interne  ; toutefois,  la  fonction  musculaire  variant, 
d’autres  mouvements  seront  conseillés  et  recherchés  : toute  rupture 
d’un  muscle  des  gouttières  vertébrales  se  soignera  comipe  nous 
l’avons  indiqué  pour  les  ruptures  du  carré  lombaire.  Enfin,  on  ne 
saurait  oublier  que  la  fibre  musculaire  doit  être  en  excellent  état 
pour  résister  à des  contractions  parfois  maladroites  et  inatlentives  et 
négliger  de  suivi’e  le  temps  suffisant  les  dégénéi'és  musculaires  à la 
suite  de  fièvre  grave,  d’intoxication  (diphtérie,  saturnisme,  etc.),  afin 
de  rendre  la  vitalité  musculaire  perdue,  mais  encore  mieux,  afin  de 
leur  éviter,  par  manœuvres  pi()pbylacti(]ues,  des  accidents  inévitables 
I)tus  tard. 


CHAPITRE  IV 


MASSAGE  ET  MOBILISATION 
DANS  LES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Du  jour  où  la  méthode  de  mobilisation  fut  employée  dans  les 
tiaumatismes  osseux  et  articulaires,  la  massothérapie  scientifique 
devint  un  procédé  d’intervention  de  choix  dans  les  diverses  affections 
nerveuses.  Douleurs,  contractures,  faiblesse  musculaire,  que  Cham- 
pionnière  nous  apprenait  à combattre  par  manœuvi’es  de  massage 
et  l'ééducation,  sont  des  symptômes  d'ordre  neur’o-musculaire.  Le 
massage  devenait  par  la  même  occasion  un  nouvel  agent  thérapeu- 
tique dans  les  maladies  des  centres  nerveux  et  des  nerfs,  puisqu’on  y 
rencontrait  des  signes  identiques. 

Chez  les  fracturés,  la  méthode  intervenait  contre  les  divers  symp- 
tômes nerveux  (douleur,  contracturées)  au  début  ; plus  tard,  pour  la 
r'égularisation  de  la  fonction  réparatrice  (formation  du  cal)  ; le  neu- 
l’ologiste  s’occupa  de  même  de  soigner  particulièrement  chaque 
symptôme  parle  massage  et  la  mobilisation,  reconnaissant  d’ailleurés 
que  le  même  malade  pouvait  réclamer  à des  périodes  variables,  à des 
heures  différentes,  un  traitement  spécial.  Ainsi  l’ataxique  ne  saurait 
être  soigné  de  semblable  manière  le  matin  et  le  soir,  au  début,  au 
cours  ou  vers  la  fin  de  sa  maladie. 

Le  nerveux  devenait  donc  un  terrain  nouveau  d’inter’vention 
t’éclarnant  du  kinésithérapeute  des  soins  particuliers  suivant  les 
indications  du  moment. 

Action  du  massage  sur  les  symptômes  névropathiques. 

— C’est  en  effet  de  la  sorte  qu’il  faut  concevoir  toute  thérapeutique 
des  maladies  du  système  nerveux:  Agir  sur  l’anesthésie  ou  l’hyperes- 
thésie, sur  la  contracture  ou  la  paralysie,  avec  les  mêmes  moyens, 
mais  par  des  procédés  en  rapport  avec  le  symptôme  observé.  Il  devait 
en  être  du  massage  comme  de  tout  moyen  thérapeutique  : calmer  ou 
stimuler.  L’hydrothérapie,  l’électricité,  le  médicament  modèrent  la 
douleur  et  la  contracture,  ou  réveillent  l’anesthésie  et  raniment  la 
paralysie.  Charcot  ne  donnait-il  pas  cet  excellent  conseil  à ses  ner- 
veuses qui  se  plaignaient  de  lassitude  le  matin,  après  desnuits  cruelles 
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d’insomnie  et  d’agitation  : « Le  matin,  à peine  levée,  prenez  une 
douche  froide  stimulante  et  le  soir,  avantde  vous  coucher,  restez  trois 
quarts  d’heure  dans  un  hain  chaud  à 35"  ». 

Le  massage  agit  avec  les  mêmes  etfets,  aussi  ne  traiterons-nous 
pas  l’ataxie  locomotrice  progressive,  ni  l’hémorragie  cérébrale,  mais 
nous  soignerons  un  ataxi(|ue  et  un  hémiplégi(iue,  en  les  suivant 
tous  deux,  sans  espoir  de  guérison  de  la  maladie,  mais  avec  certitude 
de  l’amélioration  des  symptômes  et  du  retard  de  l’évolution  moi*- 
bide. 

La  technique  ii’a  rien  de  (spécial.  — Nous  n’avons  [>as,  de  ce 
fait,  à décrire  spécialement  les  manœuvres  de  massage  que  la  main 
doit  employer,  quand  elle  intervient  dans  les  divers  états  névropa- 
thi(|ues  ; cependant  nous  pouvons  rap{)eler  ({u’en  général  les  pres- 
sions de  simple  contact  et  les  effleurages  donnent  la  sédation  mus- 
culaii-e  et  des  pressions  d’intensité  moyenne  excitent  la  vitalité  de  la 
libre  musculaire. 

La  contracture  musculaire  est  rarementlocalisée  àun  seul  muscle, 
surtout  lors(|ue  les  elfets  sont  dus  aune  action  nerveuse;  un  terii- 
toire,  une  région,  un  membre  sontalorsen  contracture.  Mais  comme 
nous  obtenons  le  calme  musculaire  pai*  une  action  réflexe,  un 
sim[)le  contact  ou  ([uelques  manœuvi'es  sur  un  seul  muscle  peuvent 
suflii’e  |)our  (|ue  tout  le  membre  ou  tout  le  territoire  entre  en  réso- 
lution. 

Un  peut  l’observer  dans  une  contracture  des  muscles  du  bras,  à la 
suite  de  surmenage  pai-  exemple  : biceps  et  triceps  sont  tous  deux 
indurés  et  fixent  le  coude  dans  une  demi-flexion.  11  suffitd’agir  sur  le 
biceps  en  appli(juant  très  légèremenlla  main  en  gouttière  longitudi- 
nale (fig.  l)pendant(juel(]ues  secondes  ; on  répété  ce  contact  plusieurs 
fois,  et,  s’il  ne  suffit  pas,  on  le  remplace  par  un  effleurage  lent,  dirigé 
le  long  de  ses  fibres,  du  coude  à la  coulisse  bicipitale,  pour  ([ue  la 
face  palmaire  de  cette  main  qui  masse  constate  peu  à peu  le  chan- 
gement de  consistance  du  corpscharnu  et  que  l’autre  main  qui  tenait 
et  fixait  l’avant-hras  ressente  la  diminution  de  la  raideur  du  coude. 
Il  est  inutile  de  répéter  les  manœuvi’es  sur  les  autres  muscles  du 
bras:  le  brachial  antérieur,  adjuvant  du  biceps,  et  le  tricej)S,  son 
opposant,  ont  bénéficié  des  mêmes  effets. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  résultats  obtenus  dans  les  con- 
tractures par  l’union  du  massage  et  de  la  mobilisation  passive  : en 
parlant  du  traitement  du  torticolis  et  des  contractures,  nous  avons 
signalé  ce  procédé,  comme  nousavons  indiqué  les  caractères  particu- 
liers des  exercices  physiques  qui  com[)lètent  ces  mouvements. 

Nous  pouvons  c(jnstater  déjà,  (pi’il  y a des  rapjtorls  cous- 
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tants  dans  nos  actions  sur  les  systèmes  nerveux  et  musculaire  ; 
d’ailleurs  la  pathologie  musculaire  peut  être  liée  à celle  de  l’appareil 
nerveux,  car  il  n’est  pas  de  lésion  nerveuse  qui  n’ait  son  retentisse- 
ment sur  l’appareil  locomoteur. 

Division.  — Nos  manœuvres  s’adresseront  aux  nerfs  et  à leurs 
terminaisons  dans  la  peau  et  dans  le  muscle;  c’est  là  d’ailleurs 
qu’aboutit  le  dernier  prolongement  de  la  cellule  nerveuse,  qu’elle 
soit  sensitive  ou  motrice.  Aussi  diviserons-nous  notre  étude  d’après 
cette  indication.  Nous  étudierons  donc  le  massage  dans  les  maladies 
où  se  manifestent  des  exagérations  ou  des  diminutions  de  l’influence 
nerveuse  : hyperesthésie,  c’est-à-dire  névralgie  et  contracture,  ou 
bien  anesthésie  et  paralysie. 

Cependant  nous  négligerons  pour  le  moment  la  contracture  et 
l’anesthésie,  parce  que  nous  avons  déjà  envisagé  la  première  avec  les 
maladies  du  système  musculaire  et  que  notre  rôle  dans  l’anesthésie 
sera  suffisamment  expliqué,  quand  nous  en  parlerons  plus  tai-d 
dans  l’hémorragie  cérébrale. 

Névralgie  sciatique. 

Nous  choisissons  la  névralgie  sciatique  comme  type  de  notre  des- 
cription, parce  que  le  nerf  sciatique  est  le  plus  important  d’une  part 
et  que  c’est  d’autre  part  un  des  nerfs  les  plus  souvent  atteints. 

Sans  développer  toute  l’anatomie  du  nerf  sciatique,  nous  pouvons 
rappeler  en  quelques  mots  que,  formé  par  la  branche  terminale  du 
plexus  sacré,  situé  dans  le  petit  bassin,  hors  de  notre  atteinte,  il  sort 
par  la  grande  échancrure  sciatique  (point  fessier),  descend  ensuite 
entre  l’ischion  et  le  grand  trochanter  sur  le  carré  crural  (point  tro- 
chantérien).  se  place  au  milieu  de  la  région  postérieure  delà  cuisse, 
où  il  se  divise.  Au  creux  poplité,  la  branche  externe  devient  plus 
superficielle  et  va  gagner  obliquement  le  col  du  péroné  qu’elle  con- 
tourne (point  péronier)  et  pénètre  dans  la  loge  antéro-externe  qu’elle 
innerve,  puis  traverse  l’aponévrose  au-dessus  du  cou-de  pied,  pour 
se  diviser  dans  la  peau  de  la  région  dorsale  du  pied.  La  branche 
interne  continue  la  direction  du  tronc  principal,  traverse  en  diago- 
nale verticale  le  losange  poplité  (point  poplité),  entre  dans  la  loge 
postérieure  de  la  jambe,  y fournit  de  nombreux  rameaux  muscu- 
laires, mais  il  reste  un  nerf  assez  volumineux  qui  suit  le  bord 
interne  du  tendon  d’Achille,  derrière  la  malléole  tibiale  (point 
malléolaire),  puis  entre  dans  la  gouttière  calcanéenne  (point  calca- 
néen)  et  se  divise  en  nerfs  plantaires  interne  et  externe  (point  plan- 
taire) pour  les  muscles  et  la  peau  de  la  région  plantaire. 
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Nous  rappellerons  encore  que  la  névralgie  sciatique  se  présente 
sous  forme  de  douleur  continue  ou  d’accès.  Dans  la  crise  suraiguë,  il 
y a exagération  des  douleurs  avec  iri  adialions  très  étendues.  Entre 
les  crises,  la  douleur  s’atténue  sans  disparaître  et  la  fonction  loco- 
motrice, qui  est  sous  la  dépendance  des  muscles  innervés  par  le 
sciatique,  se  ressent  de  cet  état  : l’atropliie  musculaire,  considérée 
comme  une  conséquence  de  cette  i)ai‘esse  musculaire,  est  un  des 
résultats  des  troubles  tiopliiques  qui  accompagnent  la  névi'algie 
et  surtout  la  névrite. 

Névralgie  et  névrite  sont  variables  comme  effet  etcomme  pronostic; 
notre  action  massotliérapique  fait  peu  en  cas  de  névrite  ; elle  est  plusef- 
fectivedans  la  névralgie,  mais  c'est  la  cause  decettealfection  qui  nous 
permettra  de  pronosti([uer  les  résultats  de  notre  intervention.  Nous 
réussirons  dans  les  névralgies  de  nature  rhumatismale,  /’r<V/ore,  dans 
celles  qui  sont  dues  à uue  circulation  veineuse  défectueuse  (varices) 
ou  qui  sont  consécutives  aux  traumatismes.  Mais  dans  les  compres- 
sions du  [)elit  bassin  (tumeurs,  cancei‘,  etc.)  et  les  névrites  anciennes, 
le  massage  n’obtient  (|ue  de  mauvais  résultats. 

Les  névralgies  ont  été  améliorées  pendant lescrises  paroxystiques: 
on  doit  donc  tenter  deux  ou  trois  fois  le  massage  pendant  l’accès 
dans  un  but  analgésique  et  suspendre,  si  le  malade  se  plaint  de 
nouvelle  exacerbation. 

Ouel  (|ue  soit  le  moment  de  l'intervention,  la  séance  consiste 
à masser  d’abord  le  nerf  lui-même  en  remontant  vers  le  centre. 
On  suit  par  })ressions  légères  sa  direction,  de|)uis  l’anneau  du 
soléaire  ju.s(]u’à  l’échancrure  sciati(|ue  : on  masse  de  même  la 
branche  externe,  depuis  le  col  du  péroné  jusqu’au  sommet  du  ci‘eux 
poplité. 

Despressionssont  ensuite  faites  surlesbi'anches  de[)uis  la  gouttière 
calcanéenne  jusqu’au  creux  poplité,  pour  la  brandie  intei  ne,  et  de  la 
région  prétnalléolaire  externe  jusqu’à  la  pai  lie  la  plus  élevée  de  la 
loge  anléro-externe,  pour  la  seconde  branche.  Enfin  des  manœuvres 
sont  encore  faites  le  long  du  biceps  de  la  cuisse  et  du  demi- 
membraneux. 

Les  diverses  articulations  du  membre  inférieur  .sont  mobilisées 
passivement,  tandis  que  l’on  exerce  des  pressions  de  simple  contact, 
les  vibrations  manuelles,  les  effleurages,  les  pressions  très  légères 
qui  mettent  en  résolution  les  corps  charnus  des  muscles  innei  vés  pai' 
le  sciatique  qui  étaient  contracturés,  surtout  au  moment  de 
la  crise. 

Certains  malades  supportent  ce  massage  au  moment  des  crises, 
comme  à toute  période  de  la  maladie,  d’auties  ressentent  de  telles 
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exacerbations  à la  première  pression,  qu’il  faut  cesser  et  se  contenter 
de  ne  masser  qu’après  l’accès. 

Les  séances  sont  alors  pratiquées  par  séries  de  vingt.  Les  muscles 
moins  contracturés,  le  nerf  moins  sensible,  les  articulations  plus 
souples  permettent  des  manœuvres  moins  délicates  et  d’effet  plus 
général;  cependant,  au  début,  les  mêmes  précautions  sont  nécessaires, 
afin  d’entraîner  le  malade  à exécuter  des  mouvements  déplus  en  plus 
étendus  et  à reprendre  rapidement  la  fonction  locomotrice,  car  il 
est  aussi  très  important  que  les  névralgiques  puissent,  par  l’exercice, 
lutter  contre  les  méfaits  de  la  diathèse  rhumatismale. 

C’est  d’ailleurs  pour  éviter  les  atrophies  musculaires  et  tous  les 
troubles  trophiques  accompagnant  les  névralgies  que  la  première 
série  de  séances  doit  être  suivie  d’une  nouvelle  cure  qui  améliore 
aussi  la  circulation  du  membre. 

Cette  mobilisation  répétée  entretient  jointures  et  muscles,  voire 
même  veines  etpeau,  sansparler  desoneffetutile  surlasanté générale. 

Nous  laissons  de  côté  les  désordres  articulaires,  les  difformités 
secondaires  avec  infirmités  dues  à des  dégénérescences  par  rétrac- 
tion àla  suite  de  névralgies  de  longue  durée,  de  névrites  incurables. 
Ce  sont  là  des  troubles  articulaires  contre  lesquels  nous  pouvons  peu 
de  chose,  mais  que  nous  avons  cependant  entrepris  d’améliorer, 
comme  nous  l’avons  signalé  en  étudiant  les  affections  articulaires. 

Autres  névralgies. 

Parmi  les  névralgies  qui  présentent  quelque  fréquence,  la  névral- 
gie intercostale  ainsi  que  sa  voisine  la  névralgie  iléo-lombaire 
méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 

Les  rapports  de  la  région  que  parcourent  les  nerfs  intercostaux  et 
les  quatre  branches  superficielles  du  plexus  lombaire,  c’est-à-dire  la 
paroi  thoraco-abdominale,  expliquent  comment  la  douleur  de  ces 
nerfs  en  impose  souvent  pour  des  douleurs  viscérales  et  occasionne 
parfois  des  difficultés  de  diagnostic.  Mais  l’intérêt  qui  ressort  de  ce 
voisinage  est  tout  autre  pour  nous  : il  réside  dans  les  manœuvres 
de  mobilisation  qui  correspondent  aux  parties  des  muscles  qui  ont 
des  rapports  intimes  avec  le  thorax  et  l’abdomen  et  même  jouent  des 
rôles  importants  dans  la  respiration,  l’émission  de  J a voix  et  surtout 
feffort. 

Les  contractures  des  muscles  du  thorax  et  de  fabdomen  sont 
pénibles  pour  le  malade  et  le  massage  les  met  facilement  en 
résolution. 

La  technique  consiste  en  manœuvres  de  massage  sur  les  grands 
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muscles  superficiels  du  thorax  (épaule,  cou)  et  de  l’abdomen,  c’est- 
à-dire  deltoïde,  grand  pectoral,  sterno-mastoïdien,  trapèze,  grand 
dorsal  et  même  biceps  et  triceps  du  bras,  puis  grand  droit  antérieur, 
grand  et  petit  olibques. 

Les  mouvements  de  l’épaule,  du  cou,  du  rachis,  flexion,  extension, 
inclinaison,  torsion,  elc.,  enfin  des  exercices  respiratoires,  inspira- 
tion lente  et  protonde,  sans  et  avec  mobilisalion  du  liras,  du  cou  et 
du  (liorax,  complètent  ces  exercices  [lassils  et  actits,  auxquels  on 
joint  des  mouvements  du  membre  intérieur,  si  la  névralgie  est  iléo- 
lombaire. 

Le  zona  qui  accompagne  souvent  cette  névralgie  ne  gène  aucu- 
nement ce  traitemenl.  Au  contraire,  des  manœuvres  de  massage 
localisées  autour  de  la  plaipie  d’herpès  zoster  semblent  activer  sa 
guérison  : d’ailleurs  le  massage  agit  dans  un  but  prophylactique 
contre  celte  complication  lro[)hi(|iie,  ipii  se  présente  jilus  rarement, 
lorsque  la  massothérajiie  est  intervenue  de  bonne  heure. 

La  durée  de  la  névralgie  intercostale  est  moindre  ([lie  la  sciati(|ue: 
le  malade  est  suivi  jus([u’au  joui'  où  ses  douleurs  disparaissent,  cai‘ 
il  ressent  un  ettet  d’autant  [iliis  manifeste  du  massage  ([lie  la  dyspnée 
s’améliore  vite  a[irès  la  dis[)ai-ition  des  contractures  musculaires. 

Paralysies  radiales 

La  névralgie  n’est  observée  communément  ([ue  sur  ([uel([ues  nerfs; 
la  [laralysie  peut  les  alleimlre  tous.  Cepimdant,  à cause  de  leur’ 
situation  plus  ex[iosée  aux  elfets  du  traumatisme  (plaies,  compri's- 
sions,  etc.),  à cause  des  localisations  habituelles  des  lésions  centrales 
1 hémorragies  cérébrales),  etc.,  ([uel([ues-uns  sont  [)lus  .souvent  gênés 
dans  leur  fonction  de  conduclilité.  Les  nerfs  des  membres  sont  plus 
facilement  blessés  : parmi  eux,  le  nerf  radial  est  le  plus  fré([uem- 
ment  paralysé.  C’est  la  paralysie  radiale  qui  nous  servira  de  modèle 
pour  expliquer  notre  mode  d’intervention  dans  les  paralysies  ner- 
veuses. 

Paralysies  a frî^ore.  — Il  est  utile  de  spécifier  encore 
notre  description  ; nous  pourrions  f étendre  à toute  paralysie  de 
ce  nerf,  mais  avant  de  généraliser  sur  la  cause  et  [lar  suite  sur 
notre  intervention,  nous  pensons  qu’il  est  préférable  de  sim[)litiei* 
encore,  en  n’étudiant  d’abord  que  la  paralysie  radiale  dite  a frûjore 
ou  rhumatismale,  qui  forme  d’ailleurs  une  afTection  typique,  puis- 
qu’elle suit  toujours  le  même  cycle  avec  guérison.  Nous  générali- 
serons ensuite  avec  plus  de  facilité. 

En  quelques  mots,  rappelons  rapidement  le  tableau  du  malade  : 


PARALYSIES  RADIALES. 


179 


c'est  un  homme,  souvent  en  état  d’ébriété,  qui  s’est  couché  sur  le  sol, 
la  tête  appuyée  sur  une  pierre,  mais,  ayant  glissé  son  bras  sous  sa 
tète,  en  guise  d’oreiller.  11  dort  profondément,  ne  ressentant  ni  le 
froid,  ni  les  fourmillements  consécutifs  à la  compression  du  bras, 
lise  réveille  frissonnant,  le  bras  inerte  avec  de  l’engourdissement, 
demande  conseil  au  médecin  qui  constate  l’attitude  caractéristique 
de  la  main  ; le  poignet  retombe,  quand  on  le  relève  en  extension. 
Les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  sont  impossibles,  ainsi 
que  ]a  supination. 

Les  troubles  de  sensibilité  sont  en  rapport  avec  la  distribution  des 
nerfs  sensitifs. 

Mieux  vaut  intervenir  le  plus  vite  possible.  Le  massage  est,  ànotre 
avis,  le  meilleur  traitement  de  choix:  comme  nous  avons  pu  l’ob- 
server sur  une  paralysie  radiale  bilatérale,  son  effet  est  plus  rapide 
que  toute  méthode  électrique.  La  technique  massothérapique  com- 
prend d’abord  le  massage  du  nerf  radial  que  l’on  peut  suivre  de  la 
gouttière  externe  de  l’avant-bras  à l’aisselle;  comme  il  se  divise  en 
un  bouquet  des  rameaux  moteurs,  en  sortant  du  court  supinateur, 
on  ne  saurait  l’atteindre  à la  région  dorsale  de  l’avant-bras.  La 
branche  sensitive  peut  être  suivie  par  la  main  qui  masse,  depuis  la 
tabatière  anatomique  jusqu’au  pli  du  coude. 

Après  les  quelques  pressions  exercées  sur  la  branche  sensitive  et  le 
tronc  du  nerf,  le  massage  s’adresse  aux  muscles  où  se  rendent  les 
branches  motrices,  long  abducteur,  court  extenseur,  extenseur  com- 
mun, extenseurs  propres  du  pouce,  de  l’index,  du  petit  doigt,  long 
supinateur  et  radiaux.  Nous  ne  parlons  pas  du  court  supinateur  qui 
est  inaccessible.  Mais  le  massage  du  triceps  et  même  du  deltoïde, 
innervés  tous  deux  par  des  branches  du  nerf  radial  (rameau  du 
triceps  et  nerf  circonflexe),  agit  utilement  sur  tout  le  système  mo- 
teur de  ce  territoire. 

L’action  du  massage  sur  les  nerfs  est  évidente;  mais  son  effet  est 
plus  étendu,  car  son  action  sur  la  fibre  musculaire  est  de  même  indé- 
niable, et  il  aidera  le  muscle  à conserver  le  plus  longtemps  possible 
son  irritabilité  hallérienne  : grâce  à ces  manœuvres,  s’il  y a 
quelque  retard  dans  le  retour  de  la  fonction,  le  nerf  ne  trouvera 
pas  alors  un  muscle  dégénéré.  Cette  double  action  a son  importance 
dans  les  plaies  des  nerfs,  comme  nous  le  verrons. 

La  mobilisation  des  articulations  qui  sont  sous  la  dépendance  des 
muscles  innervés  par  le  radial  est  ensuite  pratiquée  passivement  et,  dès 
que  le  paralytique  le  peut,  il  s’exerce  lui-même  pour  que  la  force 
musculaire  revienne  rapidement.  Si  la  paralysie  est  incomplète,  les 
mouvements  des  muscles  respectés  sont  sollicités  en  plaçant  le 
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menil)i*e  dans  des  ])osirK)ns  (jiii  aideni  leur  eoidraclion,  comme  on 
le  l'ail  d’ailleurs  pour  exeiTer  les  muscles  voisins  qui  dépendenl 
du  (erritoire  du  cubital  ei  du  médian.  Ainsi  la  llexion  de  la  main 
ne  se  l'ait  avec  quelque  puissance  que  si  le  poignet  est  redressé; 
la  synergie  musculaire  exige  la  communion  d’action  des  (rois 
nerfs. 

La})aralysie  ra<liale  essentielle  dure  rai  emenl  plus  d’un  mois,(|iLand 
elle  est  soignée  de  suite  : le  malade  est  sui\  i Jus(ju’à  guérison  complète. 

2”  Autres  variétés  «le  paralysies  radiales.  — 1"  Plaies  du 
membre  supérieur.  — Le  nerf  i-adial  p(*ut  être  blessé  j)ai-  ins- 
Irutnenls  pi({uanls  ou  li*anclianls  dans  tout  son  leri'itoire,  de 
l’aiss(dle  jus(iu’à  sa  dernièia^  branclu':  bi  Irailemenl  vari(‘ra  peu. 
(k‘j)endant  si  la  i)laie  lu'iveuse,  méconnue  (out  d’aboi‘d,  est 
Ciudiée  pai‘ des  légumenls  cical risés,  b*  i‘elour  des  mouveimuds  ne 
saurait  èlre  assuré,  car  b^  nerf  pcud  élrt‘  seclionné,  et  les  deux 
extrémités  éloignées  l’inu'  de  l’aulrc'.  Le  cbiiairgien  intervient  alors 
pour  fairt‘  la  sidure,  mais,  dans  l’inliM-valle,  b‘S  muscles  ont  tout  b; 
tetnps  de  dégénérer'.  Aussi  doit-on  (*nti  (d(MUi-  b'ur  ir  r itabilité  le  plus 
longtemps  |)ossible,  afin  rpie  la  r'égénér;»liori  ner\euse  r*etr“ouve  un 
rnusclerpii  contienne  encor-e  (piebjues  tibr’es  char-nues. 

Le  massage  (‘st  sur-tout  musculaire;  mais  il  peut  s’adresser-  aussi 
aux  tissus  nerveux,  aün  d’aidru-  la  vitalité  des  jrar-ties  (jui  le  consti- 
tuent et  par-  suite  sa  régénér  ation. 

Dans  le  cas  où  l’extr-émité  ner-\euse  pér  iphéi-iijire  n’aur-ail  pu  étr-(* 
sutur-ée  au  jroint  jtrincipal,  la  r ééducation  motr  ice  doit  êtr  e t(‘nté(‘  le 
plus  longtemps  possible,  pour  solliciter-  la  motilité  par-  d’autr-es nei-fs 
(pii  peuvent  avoir  des  anastomoses  avec  le  ner  f sectionné,  comme 
nous  l’avons  obser\é  dans  un  cas  de  jilaie  de  la  main. 

2°  Plaies  ou  compression  du  plexus  brachial.  — D’autres 
pai-alysies  radiales  peuvent  ètr-e  encor-e  observées  dans  des  cas 
de  jdaies  ou  de  compi-ession  du  jdexus  dans  l’aisselle,  mais  le  tr-ai- 
ternent  devient  plus  complexe,  car-  des  muscles  du  tei-r-iloir*e  du 
cubital  et  du  médian  sont  aussia  ttcunts.  La  par-alysie  est  moins 
corn])lète  et  la  question  intér-essante  (*st  de  savoir  si  la  cur-(‘  est 
possible  ])ar  suite  de  guér-ison  de  la  plaie  ou  de  sa  sutur-e  et  ajir-ès 
ablation  de  la  cause  de  compr-ession  f tumeur  extirpée,  ganglions, 
cancer,  etc.). 

En  cas  de]  plaie  de  l’aisselle  ou  de  la  région  sus-cla\ iculair-(‘.  |>ar- 
un  instrument  pi(iuant,  la  ])aralysie  consécutive  a pour-  or-igine  luu' 
bémorragie  : le  sang  épanché  comjrrirne  b*s  lilets  ner  vi'ux  voi- 
sins, mais  sa  résoi-])tion  est  une  (j[üeslion  de  temps  et  le  massag(!  a 
un  rôle  d’entretien  xital.  La  blessui'e  elle-même  d’un  ner  f du  plexus 
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|)ar  instrument  piquant  n’occasionnerait  pas  de  troubles  paraly- 
tiques aussi  importants  ; les  symptômes  nerveux  sont  alors  plutôt 
névralgiques,  mais  quand  la  plaie  est  faite  par  un  instrument  cou- 
pant, ou  par  des  armes  à feu,* les  lésions  paralytiques  sont  plus  ou 
moins  étendueset  s’adressent  à plusieurs  nerfs  du  bras  : des  muscles 
du  lerriloire  du  radial,  du  cubital  et  du  médian  sont  atteints  sans 
aucune  précision.  Ils  ne  sont  jamais  complètement  paralysés,  à 
moins  de  lésions  très  étendues. 

Le  massage  améliore  rapidement  ces  cas  divers,  car  il  obtient  de 
la  partie  indemne  de  chaque  corps  musculaire,  le  maximum  de  sa 
fonction.  Tel  fléchisseur  parésié  à la  suite  d’une  plaie  de  Faisselle  par 
balle  de  revolver,  et  qui  saisissait  avec  peine  les  objets  au  lende- 
main de  l’accident,  a regagné  la  plus  grande  partie  de  sa  force  au 
bout  d’une  semaine  de  traitement  : mais  il  conserve  longtemps  un 
certain  degré  de  faiblesse.  Les  suites  dépendront  de  l’évolution  de 
la  plaie  nerveuse  : suivant  que  le  nerf  sera  régénéré  ou  que  la  conduc- 
tilité  aura  emprunté  la  voie  collatérale  par  une  anastomose.  Enfin 
nous  devons  compter  aussi  sur  les  lésions  de  névrite  ascendante 
avec  troubles  graves  du  côté  des  centres  nerveux  : notre  intervention 
deviendrait  alors  à peu  près  inutile.  C’est  d’ailleurs  le  même  in- 
succès qui  attend  toute  intervention  sur  les  territoire  nerveux  du 
membre  supérieur,  en  cas  de  tumeur  maligne  des  régions  clavi- 
culaire et  axillaire  : la  cachexie  qui  survient  rend  inutile  le  travail 
de  soutien  qu’exerce  le  traitement.  Le  massage  dans  ce  cas  sera 
surtout  mécanique;  il  aura  pour  but  de  soulager  le  malade  en 
s’opposant  aux  œdèmes  du  membre  dus  à la  compression  des  veines 
axillaires. 

3°  Lésions  centrales.  — 11  est  enfin  un  dernier  groupe  de  para- 
lysies radiales  sur  lesquelles  nous  insisterons  à peine,  car  nous 
devons  revenir  sur  cette  question  à propos  de  l’hémiplégie.  Cepen- 
dant avant  môme  que  toute  localisation  de  lésion  soit  faite,  le 
massage  a sa  première  indication  dans  le  symptôme  paralysie  et 
nos  pressions  doivent  se  localiser  de  suite  aux  muscles  atteints, 
qu’ils  soient  annihilés  dans  leur  fonction  motrice,  ou  qu’ils  accusent 
simplement  quelque  faiblesse.  Le  diagnostic  sera  posé  ensuite  d’après 
les  signes  observés,  et,  suivant  que  la  maladie  sera  progressive  ou 
régressive,  nous  poursuivrons  notre  action  dans  un  but  curateur  ou 
dans  une  intention  de  surveillance  expectative. 

Nous  entretenons  plus  ou  moins  longtemps  l’irritabilité  de  la 
fibre  musculaire  et  ensuite  nous  rééduquons  la  fonction  des  muscles 
([ui  dépendent  du  territoire  nerveux  qui  a souffert. 

Enfin  si  ce  ten-itoire  est  annihilé,  nous  essayons  de  rééduquer  la 
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fonction  an  moyen  de  muscles  voisins,  e(  même,  si  nous  ne  ))ou- 
vons  oblenic  de  moiivemenls  par-  ceL  ai-Iince,  nous  lecheiclions 
de  noire  mieux  à donner  au  iraialytique  (|uel(iue  mouvement  se 
rappi’ochanl  le  plus  de  la  fonction  ])erdue. 

Hémiplégie  (hémorragie  cérébrale). 

Nous  ne  donnei’ons  pas  d'exem})le  spécial  au  sujet  de  notr  e action 
sur  les  lésions  aneslliésiques ; comme  celle.s-ci  se  trouvent  rai  ement 
isolées,  nous  pi’éfér’ons  les  laisser-  gt-oupées  avec  les  lésions  motr-ices 
comme  nous  l’avons  fait  pour-  le  ner-f  radial;  suivant  fidèlement  1(î 
])lan  (jue  nous  nous  sommes  tr*acé,  d’api-ès  notre  action  réelle  sur* 
les  symptômes  névi’opathiques  et  nulle  contre  les  maladies  et  leut- 
évolution  ])r-ogr-essive,  nous  déci-ii-ons  rnaintruiant  notice  méthode 
d’inler-vention  dans  les  (-as  de  par  alysie  s’adr-essant  à la  fois  à toute 
direction  nerveus(‘  (motilité,  sensibilité,  nutr-ition).  Nous  [n-endi-ons 
ce  syndrome  si  classirpie  de  riiémi[)légie  à la  suite  d’iiémoit-agie 
cét-élu’ale  ; nous  donner-ons  en  rmnue  temirs  les  indications  néces- 
sair-es  à connaître  en  cas  d’a[)Ojdexie,  d’hémiplégie,  d’hérni- 
conti’actur-e,  etc.,  et  entin  nous  expli(juer-ons  comment  on  peut 
apprendr-e  à l’inlirme  |)ai-  hémiplégie  le  rnoycm  de  se  servir  le 
mieux  possible  de  l’airparadl  musculair*e  réduit  et  de  ([ualité 
fort  défectueuse  (jm;  lui  ord  laissé  st‘s  lésions  plus  ou  moins 
étendues. 

1°  Apoplexie.  — Tout  h*  monde  ne  paraît  pas  d’ac-coi-d  au 
sujet  de  la  pér-iode  ajropleclicpie  de  Thémorr-agic^  céi-ébrale.  Les 
uns  pensent  que,  dès  la  pternièr-e  manifestation  (h;  la  maladie*,  on 
peut  commencer  à mobiliser-  les  diver-ses  articulations  du  côté 
|)ar-alysé,  en  insistant  surtout  sur-  les  jointures  les  plus  irnpor-tantes, 
c’est-à-dire  les  doigts,  le  poignet,  le  coude  et  le  genou  ; ce  s(n-ai(*nt 
de  simples  ruouvemerrts  passifs  aussi  étendus  (jue  possible,  r-épétés 
plusieur's  fois  dans  un  but  de  sou[)lesse  futur-e. 

L’autr'es,  et  ce  sont  les  plus  nornbr-eux,  considèr  ent  (|ue  cette  pé- 
r-iode  de  la  maladie  demande  la  plus  gr-ande  r-éser  ve.  La  physiologie 
pathologique  condamne  en  elfet  toute  intervention  à cette  heura*, 
car  le  moindr^e  travail  cér'ébr-al  ne  saurait  s’accomplir-  sans  causer- 
des  variations  de  pression  dans  les  vai.sseaux  de  l’encéphale.  Le 
plus  gr-and  calme,  l’absence  de  la  moindre  excitation  cérébrale 
(mouvement  communiqué,  im[)re.ssion  des  or-ganes  des  sens)  sont 
les  plus  sûrs  gar-anls  contrée  toute  com[)lication  gr  ave  et  1 a[)0]>lexie 
doit  êtr^e  r-espectée  jusqu’au  moment  où  le  malade  a r-ejrr  is  corrnais- 
sance  de  façon  absolu(;et  cer  taine,  et  non  pas  air  prr'rnier-  rnorr verrrerrt 
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observé  du  côté  non  paralysé  ou  dès  constatation  que  la  déviation 
conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  a cessé. 

11  existe,  en  effet,  après  cette  période  apoplectique,  quelquefois 
pendant  la  fin  de  cette  période,  et,  c’est  souvent  de  mauvais  augure, 
des  convulsions,  des  contractures  précoces.  La  moindre  intervention 
ne  peut  que  mieux  préparer  ces  complications  et  les  accroître.  C’est 
précisément  la  raison  qui  nous  fait  considérer  l’apoplectique  comme 
un  malade  à respecter. 

2°  Hémiplégie  généralisée  à tout  le  côté.  — L’hémiplégie 
peut  apparaître  sans  apoplexie  antérieure,  et  le  malade  assiste  à l’en- 
vahissement de  la  paralysie;  et,  sans  aucune  défaillance  intellec- 
tuelle, en  quelques  minutes  ou  quelques  heures,  tout  le  côté  est 
paralysé. 

La  face,  le  bras,  la  jambe  deviennent  inertes,  à l’abdomen,  au 
thorax,  aux  yeux;  quelques  mouvements  associés  à ceux  du  côté 
opposé  sont  conservés.  Mais  pendant  une  période  de  quelques 
jours,  parfois  quelques  semaines,  l’hémiplégie  persiste  avec  cette 
généralisation,  les  membres  demeurent  ^fiasques  et  sans  mou- 
vements. L’hémianesthésie  n’est  observée  que  danse  certaines  fomes 
de  lésions,:  elle  suit  la  distrib  ution  motrice,  comme  tous  les  troubles 
trophiques  d’ailleurs. 

Pour  observer  avec  plus  de  rigueur  notre  abstention  pendant  la 
période  apoplectique,  nous  conseillons  de  ne  pas  intervenir  davan- 
tage pendant  cette  seconde  période  de  début.  Nous  n’y  serions  auto- 
risés que  si  sa  durée  se  prolongeait  au  delà  de  quinze  jours,  d’autant 
plus  que  la  paralysie  conserve  quelquefois  le  caractère  de  cette 
période  de  la  généralisation  hémiplégique. 

3'^  Période  de  régression.  — C’est  surtout  lorsque  le  méde- 
cin constate  que  le  mouvement  reparaît  dans  un  segment  de 
membre,  dans  un  membre,  dans  le  bras  et  la  jambe  et  reste  loca- 
lisé à la  face  par  exemple,  ou  bien  au  bras  formant  des  monoplé- 
gies totales  ou  partielles,  c’est  à cette  époque  que  nous  devons  nous 
attacher  avec  beaucoup  d’attention  an  otre  malade  et  le  suivre 
quotidiennement  pour  gagner  à temps  le  plus  de  mouvements, 
conserver  à cette  musculature  ses  propriétés  diverses,  sa  vitalité 
d’abord  et  lui  restituer,  avec  toutes  ses  qualités  de  direction, 
l’influence  nerveuse,  dont  elle  a été  privée  pendant  quelques  jours. 

Malheureusement  tous  les  muscles  ne  retrouvent  pas  leur  fonction 
avec  la  même  facilité,  et  même  une  partie  du  territoire  frappé  reste 
sans  mouvement.  Nous  connaîtrons  vite  les  régions  qui  ont  tendance 
à guérir  et  nous  aurons  ainsi  l’indication  de  notre  intervention  qui 
sera  toute  tracée. 
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Aux  muscles  qui  doivent  guérie,  nous  ferons  du  massage  et  de  la 
mobilisation  en  rapport  avec  leur  force,  massage  sur  chaque  corps 
musculaire,  mobilisation  passive,  puis  active,  sans  résistance,  et 
enfin  avec  quelque  opposition. 

Au  segment  du  membre  qui  semble  le  plus  atteint,  nous  massons 
doucement  chaque  muscle  pour  entretenir  sa  vitalité,  bien  qu’il 
semble  ne  pas  réagir,  car  nous  ne  savons  pas  si  la  lésion  nous 
])ermet  d’espérer  une  guérison  complète. 

C’est  à la  région  que  nous  appellerons  limile,  là  où  des  muscles 
soûl  ])arésiés,  à côté  de  muscles  (|ui  se  conti'actent  bien,  c’est  en  ce 
point  qu’il  faut  surtout  porter  notre  sollicitude  ; api’ès  le  massage  et 
après  avoir  exécuté  soi-rnème  le  mouvement  du  muscle  en  observa- 
tion, on  fait  quelques  tentatives  de  mouvements.  (Test  là,  en  effet, 
({u’on  peut  espérer  obtenir  f[uel([ue  progi'ès,  puisque  au  point  de  vue 
anatomo-[)alhologique,  nous  sommes  sur  les  limites  du  mal,  là  où 
cellules  et  fibi'es  nei’veuses  ont  le  moins  souffert,  là  où  la  com- 
jiression  [)eut  éli*e  levée  par  régression  du  caillot,  etc.  Sans  nous 
illusionner,  notre  intervention,  ((ui  est  venue  à point,  et  non  pas 
après  les  périodes  de  dégénérescence,  gagne  [ilusieurs  muscles,  et 
si  un  des  muscles  gagnés  est,  par  exenqile,  le  fléchisseur  des  doigts 
nous  u’avons  jias  travaillé  en  jiure  jierle. 

La  mobilisation  passive,  ipù  vient  après  le  massage  et  le  com- 
plète, est  un  excellent  exej-cice  préparatoii’e  aux  mouvements 
actifs,  mais  chez  nos  malades  nerveux  la  mobilisation  active  demande 
de  la  part  du  médecin  une  attention  toute  spéciale  qui  a intéressé 
particulièrement  certains  kinésithérapeutes:  ceux-ci  ont  recherché 
par  l'analyse  de  notre  éducation  motrice,  à connaître  le  mieux 
possible  chacpie  facteur  de  nos  mouvements  coordonnés  pour  réac- 
(^uérir  des  mouvements  pai- une  rééducation  basée  sur  ces  jirincipes 
normaux  ( 1 ). 

.Nous  n'avons  donc  pas  à nous  étendre  sur  ce  sujet  ; cependant 
nous  sommes  d’avis  que,  si  la  rééducation  motrice  récupère  beaucoup 
}>ar  la  mobilisation  active,  elle  reçoit  des  mouvements  passifs  une 
très  grande  assistance;  la  volonté,  l’attention  et  toutes  les  qualités 
intellectuelles  du  malade  sont  des  auxiliaires  jirécieux  et  la  commu- 
nion du  médecin  et  du  malade  sont  nécessaires  pour  progr(‘sser  dans 
des  moments  laborieux  pour  l’un  et  l’autre.  .Mais  nous  pensons  que  si 
la  mémoire  intellectuelle,  dirons-nous,  est  un  précieux  argument,  la 
mémoire  musculaire  du  mouvementpassif,  (jui  vient  de  se  produire  et 

(1)  CoNSTENSoux,  Rééducation  motrice,  in  Physiothéi'ajtie,  III,  .Mécanolliérapie,  réédu- 
cation, etc.  Bibliothèque  de  thérapeutique  de  Gii.uèht  et  CAroor. 
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que  le  malade  a vu  s’exécuter  en  dehors  de  sa  volonté,  est  d'un 
secours  plus  efficace  encore. 

En  résumé,  avant  tout  exercice  de  rééducation  motrice,  nous  con- 
seillons de  donner  passivement  l’exemple  du  mouvement.  Nous  opé- 
rons d’ailleurs  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  massé  un  territoire  musculaire  à fonction  synergique 
(biceps  et  brachial  antérieur),  nous  mobilisons  passivement  le  coude, 
tenant  la  paume  de  notre  main  en  gouttière  contre  le  triceps  pour 
éviter  qu’il  s’oppose  au  mouvement.  Tout  en  mobilisant  le  coude, 
nous  indiquons  au  malade  le  mouvement  que  nous  pratiquons  et 
l’analysons  au  besoin  devant  lui,  pour  attirer  son  attention,  nous 
arrêtant  de  temps  en  temps,  pour  qu’il  ressente  mieux  chaque 
état  de  passage,  flexion,  demi-flexion,  extension.  Après  plusieurs 
flexions,  nous  prions  le  malade  de  tenter  de  faire  le  mouvement 
avec  nous.  Certes,  au  début,  il  ne  fait  pas  de  grosse  besogne,  car 
on  ne  reconnaît  d’abord  aucune  action  de  la  fibre  musculaire;  la 
main  placée  sur  le  biceps  ne  ressent  même  pas  de  contraction,  et 
cependant  il  s’est  produit  un  travail  de  la  fibre  musculaire,  impercep- 
tible, mais  surtout  dirigé  heureusement  au  point  de  vue  volontaire. 

Au  bout  de  quelques  jours,  si  le  muscle  doit  se  régénérer,  la  main 
ressent  une  légère  contraction  qui  augmente  de  jour  en  jour  ; et, 
lorsque  le  médecin  reconnaît  que  le  muscle  peut  exécuter  de  lui- 
même  une  partie  des  mouvements,  il  dirige  les  exercices  actifs  avec 
tous  les  soins  que  nécessite  la  rééducation  motrice. 

Cette  rééducation  comprend,  à notre  avis,  deux  indications  : dans 
un  premier  degré,  il  y a nécessité  à obtenir  le  mouvement  exclusif 
du  muscle  ; ainsi  recherche-t-on  d’abord  chez  un  fléchisseur  des 
doigts,  la  flexion  des  doigts,  de  la  main  et  du  poignet,  au  besoin 
même  y ajoute-t-on  les  mouvements  complexes  dus  aux  lombricaux 
et  aux  interosseux  dorsaux  et  palmaires  qui  en  dépendent,  et  ces 
mouvements  sont  exercés  lentement,  et  très  méthodiquement;  on 
retrouve  ainsi  peu  à peu  la  fonction.  • 

Ce  muscle  est  donc  sous  faction  de  la  volonté,  mais  celle-ci  a besoin 
maintenant  de  participer  à la  gymnastique  musculaire.  C’est  alors 
que  le  fléchisseur  sera  exercé  au  commandement,  vite,  avec  arrêt 
brusque,  avec  mouvements  contrariés,  avec  addition  de  réflexes 
sensitifs,  auditifs,  oculaires.  Ainsi,  on  fait  fléchir  en  pronation,  puis 
en  supination,  avec  rapidité,  au  commandement  de  la  main  levée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  détails  à propos  du  tabes,  mais  on 
peut  reconnaître  la  valeur  de  ces  exercices,  dans  cette  maladie,  car 
l’ataxique  trouve  dans  les  organes  sensoriels  indemnes  d’utiles 
suppléances  à la  sensibilité  perdue. 
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La  rééducation  a donc  déjà  ol)tenu  un  muscle  adroit  et  obéissant  ; 
c’est  le  moment  de  lui  réapprendre  son  rôle  dans  la  fonction  du 
membre  ([u’il  doit  mouvoir  et  c’est  pi'écisément  le  but  de  cette 
seconde  partie  de  notre  travail.  Puisque  nous  avons  pris  l’exemple 
du  fléchisseur  des  doigts,  nous  dirigerons  les  exercices  de  la  main  et 
de  l’avant-bras,  de  façon  (jue  la  préhension  soit  exécutée  avec  ses 
exercices  les  plus  usuels,  ceux  en  rapport  avec  l’existence  (alimen- 
(ation,  toilette,  etc.),  enfin  nous  parachevons  cette  rééducation  en 
restituant  au  pai’alytique,  autant  que  possible,  tous  mouvements 
qui  avaient  pour  but  des  travaux  délicats  où  l’intelligence  directrice 
exige  autant  de  la  qualité  du  muscle  que  de  l’adresse  musculaire, 
sinon  bien  davantage.  On  est  déjà  très  heureux  de  rendre  à un 
malade  une  main  (jui  peut  lui  ])ermeltie  de  se  coiffer  soi-même,  de 
couper  sa  viande,  mais  on  a une  plus  grande  satisfaction  de  rendre 
son  talent  à une  virtuose  instrumentiste. 

Dans  les  cas  où  il  y a eu  bémianestbésie,  la  sensibilité  revient 
parallèlement  : notre  observation  à ce  sujet  ])ermet  de  prévoir  des 
améliorations  motrices,  (juand  on  reconnaît  b;  l’tdour  d(^  la  sensi- 
bilité. 

(’ette  recherclu»  de  la  motilité  est  continiuo»  le  j)lus  longtem|)s 
(ju’il  est  j)ossible  ; exécutée  av(*c  priubmce,  elle  n’est  cause  d’aucune 
com|)lication  ; mais  si  on  veut  ])rogi‘esser  tro])  vile,  on  accélère  l’ar- 
rivée des  contractures. 

4^  Hémîcoiif raetiire.  — Ce  sont  souvent  les  contraclui’es 
apparaissant  à une  époques  éloignée*,  quebjues  mois  a[>rès  l’hémor- 
ragie, (pu  occasionneront  notre  jertmnère  intervention  chez  l'iié- 
miplégique.  Mais  notie  méthode  massotbérapicpie,  réclamée  trop 
tardivement,  trouve  là  une  indication  toute  o[)j)Osée  à celle  (pie 
nous  avons  donnée  précédemment  : le  résultat'  en  est  aussi  bi(m 
différent . 

Ces  contractures  sont  généralement  douloureuses,  localisées  au 
bras,  et  plutôt  du  C(Mé  de  la  flexion  ; plus  tard  le  membre  inférieur 
est  lui-méme  atteint.  Progressives,  permanentes,  causées  }>ar  une 
lésion  médullaire  consécutive  à une  lésion  du  (*erveau,  elles  ne 
se  produisent  que  si  le  faisceau  [lyramidal  est  atteint  (*n  un  de  ses 
jioints;  la  sclérose  secondaire  suit  le  cordon  latéral  de  la  mo(*lle 
et  descend  peu  à peu,  ce  qui  expliipie  les  contractures  isolées  du 
bras  à une  certaine  époque. 

L’exaltation  des  réflexes  tendineux  jirécède  c(*s  contractures  et 
permet  de  les  prédire,  comme  l’a  dit  Charcot. 

Il  est  certain  que,  pendant  le  massage,  les  corps  charnus,  moins 
contracturés,  sont  moins  sensibb's,  et  le  maladi*  é|)rouv(*  un  réel 
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soulagement  pendant  les  quelques  mouvements  passifs  que  nous 
l’aidons  à exécuter;  mais,  de  même  que  le  chloroforme,  le  massage 
n'agit  pas  de  façon  efficace  sur  ces  contractures;  sitôt  après  notre 
intervention,  le  segment  du  membre  reprend  sa  position  antérieure, 
un  peu  calmé  cependant.  Si  celle  amélioration  légère  suffit  au 
malade,  on  répète  massage  et  mobilisation,  mais  au  bout  de  peu  de 
temps,  l’absence  de  tout  progrès,  et  même  l'arrêt  d’amélioration 
passagère  dans  l’état  du  muscle  font  suspendre  le  massage. 

Chez  quelques  malades,  on  profite  des  phénomènes  de  syncinésie 
ou  mouvements  associés,  pour  leur  conserver  quelques  mouvements 
utiles  : quandle  malade  veut  prendre  un  objet,  il  faitavecla  main  du 
côté  gauche  sain  le  simulacre  du  mouvementqu’il  désire  faire  à droite 
et,  par  syncinésie,  le  mouvement  s’opère.  11  est  certain  que  la  syn- 
cinésie n’est  possible  que  si  les  phénomènes  de  dégénérescence  sont 
encore  peu  accentués. 

Dans  cette  période,  les  malades  présentent  aussi,  les  uns  du  trem- 
blement, d’autres  de  l’hémichorée  ou  de  l’athétose,  etc.,  suivant 
que  les  troubles  hémianesthésiques  sont  ou  ne  sont  pas  liés  à 
l’hémiplégie;  enfin  les  arthropathies  et  les  atrophies  musculaires, 
sont  la  conséquence  des  troubles  trophiques  qui  complètent  le 
symptôme  hémiplégique. 

Toutes  ces  lésions  nous  indiquent,  par  leur  ensemble,  des  dégéné- 
rescences profondes  pour  lesquelles  nous  ne  saurions  intervenir, 
et,  si  nous  avons  tenu  à les  rappeler  ici,  c’est  que,  même  si 
l’hémicontracture  existe  isolée,  la  sclérose  des  centres  nerveux 
entraînera  la  marche  progressive  de  la  lésion  musculaire,  c’est-à- 
dire  la  dégénérescence  par  rétraction,  c’est-à-dire  les  griffes  et  les 
pieds  bots  paralytiques,  sur  lesquels  nous  n’avons  aucune 
prise. 

En  résumé,  en  cas  d’hémiplégie,  la  massothérapie  intervient  ti\'s 
utilement,  mais  à condition  de  respecter  la  période  d’apoplexie 
et  les  quelques  jours  qui  la  suivent;  la  rééducation  des  muscles  de 
tout  le  côté  paralysé  donne  les  meilleurs  résultats.  Mais  dès  que 
l’hémicontracture  apparaît,  les  chances  du  kinésithérapeute  dimi- 
nuent de  jour  en  jour,  jusqu’au  moment  où  la  dégénérescence 
médullaire  s’annonce  par  la  griffe  et  le  pied  bot  paralytique. 

Paralysies  et  contractures  de  l’hystérie. 

Nous  n’insisterons  pas  longtemps  sur  les  diverses  affections 
nerveuses;  nous  indiquerons  simplement  les  quelques  méthodes  d’in- 
tervention massothérapique,  car  la  partie  la  plus  importante  sans 
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doute,  celle  de  la  rééducation  motrice,  est  traitée  spécialement 
dans  cet  ouvrage,  comme  nous  l’avons  dit  (l)  antérieurement. 

Cependant  nous  croyons  utile  de  spécifier  cerlains  trailemenis 
(|ui  ont  une  man|ue  bien  particulièie. 

iNous  ne  pouvons  en  elTet,  après  ce  (|ue  nous  avons  écrit  sur 
riiémiplégie,  ne  ]>as  revenir  sur  ce  sujel  à propos  du  traitement  des 
paralysies  hystériques,  qui  aflectent  des  formes  multiples,  persistent 
ou  guérissent. 

Ce  massage  est  donc  indi(jué  chez  ces  malades,  et,  en  dehors  de 
son  elfet  suggestif,  il  a pom*  but  d(‘  conserver  le  plus  longtem])s 
possible  aux  muscles  leui-  iiadtabilité. 

Mais  ce  sont  surtout  les  contractures  (pii  méritent  une  indication 
toute  spéciale  ; contrairement  aux  contractures  secondaires  de 
riiémorragie  cérébrale,  elles  ne  sont  [>as  dues  à une  scléroser  descen- 
dante de  la  mo(dle.  Ce  cbloroforme  les  fait  cesser  pour  (piebpjes 
instants;  le  massage  a le  même  etfet  de  sédation  musculaire. 

Cne  des  localisations  les  plus  communes  et  des  plus  difliciles  comme 
diagnostic  est  la  contracture  des  muscles  de  la  hanebe  (jui  i-appelle 
la  coxalgie. 

(’diezces  malades,  le  massage  joint  à la  mobilisation  passive  donne 
des  résultats  bien  variables,  la  rééducalion  motric(>  exige  de  lapait 
de  la  jeune  fille  une  volonté  (ju’on  ne  rencontre  jias  toujours;  le 
moindre  ]»rogrès  est  une  cause  d’auto-siiggestion  (pii  accélère  la 
marebe  vers  la  guérison. 

Maladie  de  Parkinson. 

Comme  dans  toute  maladie  du  système  nerveux  dont  les  symp- 
tiMnes  sont  multiples  et  variables  suivant  l’âge  de  la  lésion,  la 
paralysie  agitante  trouver  dans  la  massolbéra[)ie  un  soiilagement 
certain  aux  contractures,  une  assistance  aux  phénomènes  paraly- 
ti(|ues  ; mais  il  est  un  symphjine,  (jui  est  particulier  à cette  maladie, 
c’est  un  tremblement  spécial  : à la  main,  le  malade  remue  les  doigts 
de  façon  à rappeler  le  mouvement  d'émietter  du  jiain.  Ce  massage 
n'a  aucune  action  sur  ce  syndrome. 

Chez  ces  malades,  la  mobilisation  passive  seule  modifie  le  trem- 
blement, en  modéi-ant  et  même  en  suspendant  (pi(d(jues  instants 
les  mouvements  souvent  pénibles.  Au  membre  supérieur,  la  mobi- 
lisation passive  est  exécutée  par  le  médecin  qui  détail  b'  successi- 
vement tous  les  mouvements  des  doigts,  de  la  main,  du  poigmd,  d(*- 


(1)  CoNSTtNSOUX,  loC.  Cit. 
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l’avant-bras,  du  coude,  de  l’épaule,  mouvements  répétés  et  pratiqués 
à fond  avec  une  certaine  force,  sans  violence  toutefois.  Au 
membre  inférieur,  le  médecin  mobilise  seulement  le  pied  et  le 
cou-de-pied;  le  malade  exécute  lui-même  dans  le  décubitus  les 
mouvements  du  genou  et  de  la  hanche,  et  fait  plusieurs  fois  par  jour 
des  exercices  de  marquage  de  pas. 

Ataxie  locomotrice  progressive. 

Cette  affection  a servi  de  modèle  pour  démontrer  les  effets  de  la 
rééducation  motrice;  avec  force  détails  les  divei’s  exercices  ont  été 
analysés,  expliqués  et  conseillés  pour  achever  le  traitement  physio- 
thérapique institué  dans  le  but  de  retarder  ou  de  modérer  les 
symptômes  du  tabes. 

Mais,  pour  que  cette  rééducation  soit  entreprise  dans  les  meilleures 
conditions,  la  musculature  doit  d’abord  être  préparée  ainsi  que  le  sys- 
tème nerveux  d’ailleurs,  et  le  massage  joint  à la  mobilisation  passive 
et  active  commencera  utilement  cette  préparation.  D’autre  part, 
il  n’y  a pas  seulement  à lutter  contre  l’incoordination  et  les  troubles 
moteurs  parétiques;  au  début  les  douleurs  fulgurantes,  les  douleurs 
en  ceinture  peuvent  être  combattues  par  la  massothérapie.  Nous 
devons  considérer  que  notre  intervention  ne  saurait  être  uniforme; 
ici,  comme  dans  toute  affection  du  système  nerveux,  les  symptômes 
nous  guident  et,  si  la  rééducation  motrice,  ou  mieux  l’éducation 
motrice  de  suppléance,  est  indiquée  dès  qu’apparaît  l’ataxie,  les 
douleurs,  les  troubles  sensitifs,  etc.,  ontdéjà  nécessité  une  interven- 
tion toute  spéciale. 

Le  tableau  clinique  nous  fournit  d’ailleurs  les  meilleures  divi- 
sions de  notre  travail,  non  pas  que  les  périodes  de  la  maladie  y soient 
nettement  tranchées,  mais  parce  que  certains  symptômes  y sont  plus 
particulièrement  prédominants.  On  doit  d’avance  prévenir  contre 
toute  généralisation  exagérée,  car  les  formes  de  cette  affection  sont 
bien  nombreuses. 

Première  période.  — C’est  à la  période  du  débutqueles  malades 
se  plaignent  des  douleurs  fulgurantes,  lancinantes,  térébrantes,  aux 
membres  inférieurs;  au  tronc  les  douleurs  sont  dites  en  ceinture  ; le 
malade  est  serré  comme  dans  une  cuirasse,  ou  bien  ce  sont  des 
crises  viscérales  localisées  à l’estomac,  à la  vessie,  au  rectum.  A la 
face,  des  névralgies  du  trijumeau  s’installent  de  façon  intermittente. 

La  massothérapie  calme  l’intensité  de  ces  douleurs,  sans  prétendre 
les  empêcher.  Une  série  de  vingtséances  de  massage  léger  de  la  région 
du  sciatique  ou  des  nerfs  intercostaux,  ilio-lombaires,  du  trijumeau. 
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suivie  de  mobilisation  passive  et  active,  diminue  l’intensité  des 
douleurs  etles  espace.  Ces  manœuvres  ont  de  plus  un  rôle  important: 
elles  diminuent  les  phénomènes  d’incoordination  qui  apparaissent 
bientôt  et  constituentles  principaux  caractères  de  la  seconde  période. 

Seconde  période.  — Le  malade  conserve  sa  force  musculaire, 
sa  volonté,  exécute  les  mouvements,  mais  il  ne  connaît  plus  la 
force,  l’étendue  et  la  diiection  du  mouvement.  Peu  à peu  les 
sensations  s’émoussent,  la  sensibilité  d’abord,  qui  disparait  dans 
certaines  régions,  puis  le  sens  musculaire  et  articulaire  s’annihile 
au  point  que  le  malade  doit  regarder  sa  jambe  pour  savoir  comment 
elle  se  trouve  placée  dans  le  lit.  Que  les  troubles  sensitifs  soient  ou 
non  la  cause  de  l’incoordination,  ils  gênent  singulièrement  le 
malade,  car  il  doit  su])pléer  aux  l'éllexes  qui  lui  manquent  de  ce 
fait.  La  sensibilité  de  la  plante  du  pi(ul  est  perdue,  sensibilité  tactile 
et  sensibilité  de  pression,  donnant  cette  sensation  de  tapis  épais, 
décrite  parles  auteurs;  or  celte  sensation  de  contact  du  sol  est  le 
point  de  départ  du  réflexe  de  la  mai  clie,  (pii  se  trouve  ainsi  faussé 
déjà  par  rinsuftisance  de  la  partie  sensitive  du  neurone. 

Notre  action  sur  cette  scmsibilité  par  le  massage  et  la  mobilisation 
retarde  les  troubles  ataxiques  comme  nous  l’avons  vu,  et  en  conti- 
nuant le  plus  longtemps  possible  nos  manœuvres  pai*  série  de  vingt 
séances,  répétées  à trois  mois  d’intervalle,  nous  entretenons  àlafois 
tous  les  éléments  qui  constituent  le  neurone  du  mouvement  de  la 
marche,  et  c’est  précisément  |)arce(jue  nous  connaissons  l’évolution 
progressive  de  la  maladie  que  nous  prenons,  chemin  faisant,  des 
jalons  de  rééducation  motrice,  en  donnant  de  bonne  lieure  au 
malade,  par  l’étude  de  la  perspective  des  objets,  des  points  de  départ 
oculaires  pour  les  mouvements  réflexes  de  la  marche. 

On  peut  pendant  quelque  temps,  par  l’usage  de  la  canne,  alois 
que  le  membre  supérieur  n’a  encore  présenté  aucun  trouble  sensitif, 
suppléer  au  contact  plantaire,  mais  lorsque  la  sensibilité  de  la  main 
éprouve  les  mômes  troubles  qu’on  observe  au  pied,  hypoesthésie, 
anesthésie,  retard  de  la  perception,  perversion  de  cette  sensibi- 
lité, etc.,  la  rééducation  ne  peut  plus  se  faire  que  par  les  organes 
sensoriels. 

En  dehors  de  la  rééducation  motrice,  le  massage  et  la  mobilisation 
passive  viennent  aider  la  musculature  qui  est  alors  soumise  à une 
rude  épreuve.  L’ataxie  suppose  l’exagération  du  mouvement;  pour 
ne  pas  être  inférieur  au  degré  de  contraction  nécessaire,  le  malade 
fournit  une  contraction  violente,  d’où  contracture  musculaire  le 
soir,  et,  le  matin  après  le  repos  au  lit,  courbature  du  muscle. 

11  est  donc  indiqué  de  masser  avec  douceur  le  soir  et  avec  de 
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pressions  moyennes  le  matin,  afin  de  stimuler  la  fibre  musculaire. 
Ap  rès  plusieurs  mois  d’ataxie,  les  membres  conservent  constamment 
leur  état  de  contracture,  jusqu’au  jour  où  apparait  la  période  para- 
lytique. 

Troisième  période.  — La  sclérose  s’étend  sur  toute  la  moelle  et 
apparaissent  les  phénomènes  de  paralysie  et  de  phtisie  vertébrale. 
Notre  intervention  n’a  plus  qu’un  intérêt  de  soulagement  pour  le 
malade,  car  nous  ne  pouvons  plus  espérer  prolonger  l’usage  de  la 
fonction  locomotrice  par  quelque  artifice  de  rééducation,  puisque 
nerfs  moteurs  et  sensitifs  refusent  tout  travail. 

Atrophie  musculaire  progressive. 

S’il  est  une  affection  du  système  nerveux  pour  laquelle  le  massage 
soit  de  toute  indication,  en  dépit  de  son  évolution  sûrement 
progressive,  c’est  bien  l’atrophie  musculaiie  dont  les  symptômes 
n’ont  de  variétés  que  dans  le  choix  des  premiers  muscles  frappés,  et 
dont  la  marche  est  plus  ou  moins  rapide. 

Le  muscle  perd  peu  à peu  sa  vitalité;  il  diminue  de  volume  par 
hypoplasie  et  hypotrophie  et  se  réduit  à quelques  fibres  envahies  de 
graisse.  Mais  la  lésion,  bien  que  s’adressant  au  muscle,  n’est  pas  d’ori- 
gine musculaire;  elle  est  due  à la  disparition  du  centre  trophique  de 
ces  fibres  charnues,  aux  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Notre  action 
devient  alors  bien  atténuée  dans  ses  effets,  car  en  dépit  de  nos  soins 
pour  conserver  la  vitalité  du  muscle,  celui-ci  ne  se  nourrira  plus, 
puisque  sa  direction  trophique  lui  manque. 

Cependant  l’expérience  semble  être  en  faveur  de  l’intervention 
massothérapique,  mais  très  légère,  avec  mobilisation  et  exercices 
en  raison  de  la  résistance  de  la  fibre  charnue.  Une  première  dis- 
tinction est  à faire  entre  l’état  d’un  muscle  et  celui  de  son  anta- 
goniste; au  médecin  revient  le  rôle  d’équilibrer  la  fonction. 

A la  main,  l’extenseur  propre  du  pouce  s’oppose  aux  muscles  théna- 
riens  : il  attire  le  pouce  en  arrière,  parce  que  les  opposants  trop 
faibles  ne  font  aucune  résistance;  le  programme  est  alors  tracé  : 
Modérer  l’action  de  l’extenseur  propre  du  pouce,  et  ranimer  le  plus 
possible  l’éminence  thénar. 

La  gymnastique  régulière  des  mouvements  situés  sous  la  dépen- 
dance des  muscles  en  voie  d’atrophie  donne  les  meilleurs  résultats. 
Ce  sont  des  exercices  de  mobilisation  exécutés  lentement  avec  ou 
sans  participation  active  de  la  part  du  malade. 
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Paralysie  infantile. 

(Vesi  en  réalité  la  variété  aiguë  de  l’atrophie  iniiseulaire  progres- 
sive, cependant  elle  a sur  la  précédente  un  avantage  sérieux;  les 
lésions  ne  sont  }>as  progressives  et  d’emblée  le  ])lus  grand  mal  est  fait. 

La  réparation  peut  donc  espérer  beaucoup,  surtout  si  elle  est 
tentée  de  bonne  heure,  alors  (jue  les  troubles  secondaii'es  aux 
lésions  médullaires,  atrophie  du  muscle,  ariét  de  dévelo})pement 
des  (issus,  des  organes,  ankylosé,  etc.,,  n’ont  ]>as  encore  délruit  les 
organes  d’un  ou  deux  s(‘gments  du  membre. 

Loi‘S(|ue  notre  intervention  a été  comiuencée  (ardi\ement.  apirs 
plusieui's  années,  nous  avons  obtenu  sur  les  limites  dés  régions 
malades  des  lonctions  musculaires  (ju’on  aurait  pu  croii*e  à jamais 
|)erdues.  bluand  nous  avons  eu  riieiirciuse  fortune  d’agir  sur  des 
malades  11‘ès  jeunes,  par  consé(|uent  alors  rpie,  l’évolution  aigui^ 
était  relatixement  récente,  nous  avons  nmiaïqué  (jue  les  tioubles 
lroj)hi(|ues  étaient  singulièrement  diminués  d’inbuisité.  Les  os  ne 
devenaient  jamaisaussi  grêles  que  chez  les  petits  intirmes  (|u’on  nous 
présente  à l'age  d(‘  dix  ans. 

11  est  à [)eu  |)rès  certain  ([ue  les  centres  tro|)bi(pjes  médullaires, 
voisins  de  ceux  (pii  ont  été  détruits,  suj)|)lé(‘nt  alors  c(iux  qui  ont 
dégénéré  et,  comme  b‘s  lésions  sont  (mcoii»  peu  mar(iuées,  la 
réparation  s’organise  avec  plus  de  facilité,  de  nouveaux  centies 
trophiques  se  réédu([uen(.  Il  doit  bien  en  étiT  ainsi,  puis([ue  mènu» 
dans  les  cas  de  paralysie  pres([ue  totale  d’un  siîgment  de  membre, 
si  l’os  de  ce  segment  se  brise,  il  se  répare  au  moyen  d’un  cal  osseux 
très  solide  dans  le  minimum  de  teni[)S. 

Notre  intervention  précoce  laisserait,  à notre  avis,  peu  de  traces 
de  l’atfection.  L’enfant  est  donc  massé  doucement  sur  tout  le  corps, 
dès  (}u’on  reconnaît  quelque  faiblesse  musculaires  mal  explicjuée  sur 
quelque  région  du  corps,  à l’occasion  d'une  tentative  de  marche, 
ou  si  un  bras  tombe  inerte  dès  qu’on  l’abandonne;  ces  massages 
avec  mobilisation  passive  sont  institués  quotidiennement.  Après 
(rois  ou  quatre  séances,  les  muscles  atteints  sont  alors  bien 
nettement  reconnus  et  c’est  à eux  (jue  s’adressera  notre  sollicitude. 

Dès  que  quelques  mouvements  actifs  semblent  se  produiiT  dans 
ce  territoire  malade,  des  mouvements  sollicités  chez  cet  enfant 
exercent  activement  les  corps  charnus  atrophiés. 

Les  progrès  sont  alors  en  raison  directe  de  la  docilité  et  de  l’intel- 
ligence de  l’enfant  ; les  muscles  peu  atteints  reiM'ennent  une  bonne 
partie  de  leur  vitalité. 

Lorsque  le  territoire  malade  estassez  étendu,  le  traitement  envahit 
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peu  à peu  cette  région  et  gagne  sur  les  limites,  mais  le  centre 
demeure  à jamais  perdu  pour  la  fonction  motrice. 

La  durée  du  traitement  varie  suivant  les  progrès  réalisés  ; tant  que 
nos  séances  améliorent  le  jeune  malade,  nous  insistons  en  massant, 
mobilisant  et  rééduquant  les  segments  de  membres  malades.  Il  n’est 
jamais  trop  tard  pour  retrouver  quelque  amélioration,  puisque  nous 
avons  regagné  un  muscle  fléchisseur  profond  des  doigts  chez  une 
enfant  âgée  de  huit  ans,  qui  avait  été  atteinte  de  myélite  aiguë  à 
l’âge  de  quatorze  mois. 

Chez  cette  même  petite  malade,  nous  eûmes  à soigner  une 
fracture  de  l’humérus  à la  région  moyenne.  Un  cal  osseux  très 
régulier  consolida  le  bras  après  vingt-cinq  jours  d’un  traitement  de 
massage  sans  appareil  immobilisant. 

Nous  pensons  inutile  de  faire  un  chapitre  spécial  au  sujet  de  la 
méningite  cérébro-spinale  qui  nous  donne  des  symptômes  ana- 
logues à ceux  de  la  paralysie  infantile  ; mais,  moins  profondes,  les 
lésions  sont  plus  facilement  et  plus  fidèlement  curables. 

Chorée. 

Cette  affection,  que  l’on  considère  trop  facilement  comme  bénigne 
sous  prétexte  qu’elle  guérit  toujours,  est  caractérisée  par  des  mou- 
vements répétés  avec  fréquence  et  anormaux,  par  suite  d’un  manque 
de  contrôle  psychique.  La  volonté  est  en  faute  ; aussi,  chez  les 
enfants  atteints  de  chorée,  on  constate  tout  d’abord  le  change- 
ment du  caractère  ; le  choréique  est  maussade,  pleure  facilement. 
Cette  sorte  d’anémie  de  la  volonté  explique  la  fréquence  de  la 
chorée  à la  suite  des  maladies  de  l’enfance,  fièvres  éruptives, 
rhumatismes,  etc. 

Chez  ces  enfants,  la  gymnastique  a le  double  avantage  d’exercer 
la  circulation  et  l’appareil  nerveux  qui  la  dirige,  mais  aussi  de  forcer, 
l’enfant  à fixer  son  attention  et  sa  volonté;  s’il  est  nécessaire,  on  use 
de  sévéri  té  et  de  discipline,  pour  obliger  l’enfant  à abandonner  ses  tics. 

La  gymnastique  de  la  parole,  de  la  respiration,  des^  mouvements 
d’assouplissement  de  la  tête,  du  corps  et  des  membres,  avec  exigence 
de  stabilité  au  moment  des  périodes  de  repos  ; tels  sont  les  meilleurs 
exercices  d'ensemble.  Us  sont  précédés  par  le  massage  et  la  mobili- 
sation passive,  pendant  laquelle  on  fera  compter  en  cadence  les 
mouvements  décomposés  des  jointures  exercées. 
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CHAPITRE  V 


MASSÂ.GE  ET  MOBILISATION  DANS  LES  MALÂ.D1ES 
DE  L’APPAREIL  CIRCULATOIRE 

Œdème. 

Nous  ne  considérons  (pie  les  œdèmes  nullement,  inflammatoires, 
(ju’ils  soient  dus  à des  troubles  de  circulation  générale  (cachexie, 
cardiopathie,  né})hrite,  etc.)  ou  à une  mauvaise  circulation  des 
membres  (varices,  immobilisation,  etc.). 

C’est  le  gonflement  du  tissu  cellulaii*e,  plus  ou  moins  abondant, 
débutant  d’abord  autour  des  malléoles,  gagnant  peu  à peu,  dimi- 
nuant dans  le  décubitus  : le  doigt  laisse  son  empreinte  (godet)  sur 
les  tégumenls  ([u’il  déprime. 

Notre  rôle  est  surtout  mécaniipie,  ({uoique  nous  puissions  espérer 
mieux  de  la  massothérapie,  comme  nous  l’indiquerons  ultérieurement. 
La  peau  fragile  demande  le  pins  souvent  de  grands  ménagements, 
surtout  chez  les  variqueux  qui  ont  eu  des  ulcères.  Aussi  conseillons- 
nous  dans  Lœdème  bilatéral  de  masser  chaque  membre  alterna- 
tivement. 

Le  malade  étant  jjlacé  dans  le  décubitus,  les  pressions  en  anneau 
sont  dirigées  le  long  des  loges  musculaires,  en  évitant  les  grosses 
veines  superficielles.  Autant  que  possible  le  traitement  est  exécuté 
le  soir,  afin  que  l’elTet  du  massage  se  continue  pendant  la  nuit,  si  le 
malade  peut  s’allonger. 

Le  tiaitement  ne  doit  pas  durer  plus  de  quinze  séances  quoti- 
diennes, les  suivantes  s’espaçant  déplus  en  plus,  etlemalade  autant 
que  possible  ne  prend  la  position  verticale  que  pour  exécuter  les 
quelques  pas  prescrits  ; la  station  assise  n’est  autorisée  que  pendant 
peu  de  temps.  D’ailleurs  il  existe  aussi  une  sorte  de  rééducation  des 
vaisseaux  qui  exige  un  entraînement  très  lentement  progressif. 
D’heure  en  heure  les  exercices  d’assouplissement  alternent  avec  les 
périodes  de  station  assise;  le  l’este  du  temps  le  malade  allonge  les 
membres  inférieurs  alternativement,  si  la  respiration  est  gênée  par 
la  position  couchée. 

L’action  mécanique  du  massage  est  évidente,  mais  elle  n’est  pas 
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unique  puisque  l’amélioralion  s’annonce  par  une  diurèse  de  plus 
en  plus  abondante,  qui  démontre  un  effet  réflexe  viscéral. 

Affections  cardiaques. 

Massage  du  cardiaque.  — Toute  cardiopathie  est  améliorée 
d’un  traitement  de  massage  qui  a pour  but  d’agir  sur  la  musculature 
générale  ; la  tension  artérielle  profite  de  la  plus  grande  activité  de 
la  circulation  musculaire.  Huchard  l’assimile  à une  saignée  sans  en 
avoir  les  inconvénients.  Aussi  les  exercices  passifs  et  actifs  sont-ils 
indiqués  de  façon  méthodique  et  on  assiste  au  réveil  des  diverses 
fonctions  nutritives,  à la  régularisation  de  la  respiration,  à une 
augmentation  de  l’urination,  à une  reprise  de  la  santé  générale. 

Les  pressions  de  massage  doivent  être  légères,  surtout  à la  paroi 
abdominale,  où  elles  peuvent  suffire  d’ailleurs.  Cependant  nous 
conseillons  de  généraliser  les  pressions  aux  différentes  loges  muscu- 
laires du  corps.  La  durée  du  traitement  ne  doit  pas  excéder  un  mois; 
s’il  est  nécessaire,  plusieurs  séries  seront  ordonnées  à quelques  mois 
d’intervalle.  Chaque  séance  ne  durera  pas  plus  de  quinze  minutes  de 
massage  et  cinq  minutes  d’exercices  divers.  Ceux-ci  sont  répétés  sou- 
vent dans  la  journée,  mais  leur  durée  ne  dépasse  pas  deux  minutes  : 
ce  sont  surtout  des  exercices  d’assouplissement  des  membres 
inférieurs,  des  marquages  de  pas,  des  mouvements  d’inspiration, 
d’élévation  des  bras,  etc. 

Asystolie.  — Certes  cette  thérapeutique  donne  des  résultats 
intéressants  et  assez  fidèles,  mais  les  cardiaques  se  présentent  parfois 
à nous  dans  des  conditions  moins  avantageuses  ; nous  voulons  parler 
des  asystoliques.  Devons-nous  les  abandonner  à la  digitale  et  à la 
théobromine  ? Ne  pouvons-nous  rien  pour  eux? 

Après  des  expériences  tentées  à l’hôpital  Bichat  en  1893,  où  je 
soignai  quelques  asystoliques  par  des  pressions  de  moyenne  inten- 
sité aux  membres  inférieurs  fortement  œdématiés,  j’abandonnaf 
cette  méthode  qui  ne  me  donna  aucun  résultat  appréciable. 
J’eus  depuis  l’occasion  de  renouveler  ces  expériences  : mais  cette 
fois,  plus  imbu  de  faction  réflexe  des  pressions  massothérapiques, 
je  me  mis  dans  de  meilleures  conditions  pour  réussir.  Je  m’adressai 
en  effet  aux  membres  supérieurs,  dont  les  téguments,  nullemert 
tendus  par  l’infiltration  sous-cutanée,  jouissaient  de  toutes  leurs 
facultés  d’organe  sensible.  Les  terminaisons  nerveuses,  subissant  au 
mieux  l’influence  massothérapique,  transmettaient  aux  centres 
nerveux  médullaires  et  sympathiques  f impression  suffisante  pour 
rendre  à la  fibre  cardiaque  sa  vitalité  et  sa  régularité. 
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Dès  que  le  malade  commenrail  sa  diurèse,  tous  les  symptômes 
congestifs  cédaient  et  peu  à peu  Fcedème  diminuait  pour  disparaître, 
[in  traitement  massolliérapique  général  avec  mobilisation  répétée  à 
un  ou  deux  mois  d’intervalle  donnaitau  cai’diaijue  plus  de  résistance. 

Massaj^e  du  cœur. — Le  cœur  a été  massé  dans  des  circons- 
tances spéciales,  que  nous  signalons,  pour  être  complet,  mais  que  nous 
ne  recommandons  ([ue  si  de  semblables  occasions  se  présentent  (1). 

Pendant  des  intei'venlions  abdominales  ou  thoraciques,  des  chi- 
rurgiens ont  employé  le  massage  du  couir,  alin  de  faii’e  conti*acter  le 
muscle  cardiaque  dont  les  battements  venaient  de  cesser  par*  intoxi- 
c a l i O n c h 1 o i‘o  fo  i • m i q u e . 

ApiTS  incision  du  ])éi  icarde,  soit  ])ar  le  centre  pbréniijue,  soit  par 
l'éseclion  des  côtes  el  fausses  côles,  la  main  saisissait  la  pointe  du 
co'ur  el  imj)i'imail  alternativement  des  mouvements  de  pression  et 
(le  dépression. 

Dans  des  traumatismes  violents,  avec  écrasement  du  (lioiax  ou 
l)laie  du  comr  pai‘  insiruments  ])i(|uants  et  tranchants,  il  y eut 
encore*  de  semblables  lentativcs.  Les  résultats  ne  furent  i>as 
brillants  ; toutefois,  il  y eut  des  cas  heureux,  (|ui suflisent à imposer 
une  telle  interveni ion  dans  les  cas  dési'spérés. 

Varices. 

La  circulation  veineuse  des  membies  inférieui-s,  très  défectueuse 
dans  la  station  verticale  ou  assise,  se  rétablit  aussitôt  ([ue  les 
muscles  de  la  marche  fonctionnent  ou  (jue  le  coi'ps  est  allongé  dans 
le  décubitus. 

La  pesanteur  est  donc  l’obstacle  au  cours  du  sang  et  c’est  l’action 
musculaire  (jui  aide  à lutter  contre  son  influence  fâcheuse. 
Malheureusement  notre  civilisation  nous  oblige  à surmener  nos 
veines  des  jambes  ; les  convenances  sociales  nous  forcent  à restei’ 
debout  ou  assis,  alors  que  tous  les  animaux  se  couchent,  dès  qu’ils 
ne  marchent  plus,  j)ar  besoin  physiologi([ue. 

Aussi  cette  hygiène  déplorable  de  nos  veines  des  jambes  aboutit 
à des  troubles  d’ordre  mécanique  d’abord,  mais  qui  bientôt  se  com- 
pliquent de  lésions  trophiques. 

Dans  une  première  période,  les  veines  pi-ofondes  se  dilatent  seules  ; 
puis  peu  à peu  les  anastomoses  intramusculaires  deviennent  vari- 
queuses et  enfin  toutes  les  veines  du  membre  sont  atteintes.  — C’est 
d’abord  une  dilatation  régulière,  puis  chaque  grosse  veine  devient 


(D  Voyez  pour  plus  de  détails  l'article  de  Cautru,  Kinésithéraj)ie  alKlominale,  j)age  il1. 
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sinueuse  avec  des  dilatations  ampulliformes,  déterminant  de  véri- 
tables tumeurs  molles,  réductibles,  donnant  la  sensation  de  paquets 
de  macaroni. 

A ces  périodes  correspondent  des  troubles  spéciaux  : ce  sont 
d’abord  des  sensations  de  gène,  de  pesanteur,  de  douleur  même, 
de  fatigue  à la  marche  avec  gonflement  des  jambes.  Puis  vient  la 
période  des  crampes,  des  coups  de  fouet,  des  faiblesses  de  jambes, 
enlin  l’augmentation  de  ces  symptômes,  avec  les  troubles  cutanés 
en  plus,  les  périphlébites,  les  eczémas,  les  ulcères  variqueux,  etc. 

Première  période.  — Les  malades  se  plaignent  de  douleurs 
plus  ou  moins  fortes,  simples  pesanteurs  et  parfois  névralgies 
tenaces,  le  membre  est  déjà  tuméfié,  violacé,  œdémateux  le 
soir. 

Le  massage  est  le  meilleur  traitement  à offrir  à ces  malades  qui 
sont  alors  curables,  car  ils  peuvent,  par  l’entraînement  et  la  mobi- 
lisation, arriver  à se  passer  du  bas  élastique. 

Chaque  soir,  des  pressions  en  anneau  sur  tout  le  membre,  puis  des 
manœuvres  surchaque  loge  musculaire  préparent  le  repos  de  la  nuit 
et  le  matin  le  membre  décongestionné  est  apte  à rendre  le  maximum 
de  service,  surtout  si  le  variqueux  suit  ponctuellement  les  conseils 
de  mobilisation. 

Pendant  les  vingt  jours  de  traitement,  le  malade  conservera  la  posi- 
tion horizontale,  le  pied  plus  élevé  que  le  bassin,  dans  l’intervalle 
des  exercices,  marche,  position  assise,  etc.,  qu’on  lui  ordonnera. 

On  commence  par  lui  faire  marquer  le  pas  avec  régularité  trois 
minutes  par  heure  ; il  complète  les  cinq  minutes  d’exercices  par  deux 
minutes  de  mouvements  d’assouplissement.  Le  lendemain,  mêmes 
exercices,  mais  en  plus,alternativementchaque  demi-heure,  cinq  mi- 
nutes d’exercices  et  cinq  minutes  de  position  assise.  Puis  peu  à peu 
chaque  jour  on  augmente  de  deux  en  deux  minutes,  pour  arriver 
à faire  par  heure  quinze  minutes  de  marche  et  quinze  minutes  de 
station  assise.  Enfin  on  réunit  les  exercices  de  deux  heures  et  le 
variqueux  commence  son  entraînement  de  marche  au  pas  accéléré. 

11  fait  i?50,  300,  400,  500  mètres,  sur  terrain  plat,  rentre  chez  lui  pour 
se  reposer  en  s’allongeant  quelque  temps. 

Quand  le  variqueux  atteint  son  vingtième  jour  de  traitement, 
il  fait  une  marche  de  1 kilomètre,  le  matin,  et  une  seconde  dans 
la  journée,  il  s’allonge  une  demi-heure  le  matin,  une  heure  après  le 
déjeuner,  une  demi-heure  vers  cinq  heures.  Le  reste  du  temps,  il 
s’assied  ou  marche  en  marquant  le  pas  dans  son  appartement. 

Après  un  mois  et  demi,  le  malade  n’a  qu’à  continuer  son  hygiène 
de  marche,  c’est-à-dire  marcher  au  pas  accéléré,  sans  surmenage, 
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se  reposer  an  moins  une  fois  par  jour  après  le  déjeuner  (une  demi- 
heure  d'allongement)  et  faire  matin  et  soir  dix  minutes  d’exercices. 
11  améliorera  alors  sa  situation,  aura  une  musculature  à la  hauteur  de 
sa  lésion  veineuse  et  n’aura  ]>as  besoin  de  porter  de  bas  élastiques. 

Deuxième  période.  — Le  vaiâqueux  a de  mauvais  muscles  qui 
sont  le  siège  de  ruptures  (coup  de  fouet),  (jui  se  contracturent 
(crampes),  etc.  Le  même  traitement  peut  être  tenté,  et  le  malade 
s'améliore  encore  souvent,  surtout  s’il  se  soigne  avec  discipline; 
en  tout  cas,  il  i*etarde  l’évolution  des  varices  superlicielles  et  par 
conséquent  le  port  du  bas  élastique. 

Troisième  période.  — Le  membre  est  déformé,  tumétié, 
bleuâtre,  avec  cicatrices,  ou  même  ulcérations  ; la  peau  est  très 
liu(‘  et  devient  eczémateuse  au  moindre  frottement. 

(’es  malades  sont  améliorés  encore  par  une  série  de  séances  de 
massage,  (jui  active  la  guérison  des  ulcères  en  diminuant  les 
œdèmes.  Les  exercices,  l’hygiène  de  la  juarcbe  ne  suffisent  plus  à 
assurer  la  guérison. 

C’est  le  moment  de  ])orler  le  bas  élasti(jue,  sous  peine  d’assister 
à l’accroissement  des  dilatations  des  veines  externes  et  aux 
complications  secondaii-es,  IVé(]uentes.  Si  le  vari(|ueux  demeure 
allongé  une  partie  de  la  journée!,  et  marche  avec,  une  régularité 
toute  spéciale,  comme  nous  l’avons  indiepié,  en  un  mot,  se  soigne 
sévèrement,  it  jeeut  encore  tenter  de  se  séparer  de  son  bas,  mais  le 
jeauvre  nécessiteux,  (|ui  doit  se  tenir  sui- ses  jambes  tout  le  jour,  ne 
saurait  se  passer  de  son  a|»|)areil  de  soutien  et  de  compression. 

Parmi  les  conq)lications  des  varices,  la  périphlébite  est  une  des 
])lus  fréquentes  ; le  re[)OS,  l’application  de  (juel([ues  compiœsses 
humides  suflisent  pour  faii-e  disi)araître  cette  inflammation  qui  n’a 
pas  la  gravité  de  l’endoplilébite,  ni  surtout  sa  longue  durée. 

L'ulcèi'e  vari(]ueux  est  long  à guérir,  précisément  à cause  de 
la  circulation  défectueuse  de  la  jambe.  Le  massage  du  membre, 
la  mobilisation,  niais  aussi  le  décubitus,  les  pieds  plus  haut  que  le 
bassin,  facilitent  la  cicatrisation  et  l’épidermisation  de  la  plaie. 
La  cicatrice  est  bien  fragile,  et  réclame  pendant  quebjues  mois 
une  protection  toute  spéciale.  Le  port  du  bas  devient  nécessaire. 

Hémorroïdes. 

Parmi  les  varices  qui  se  localisent  ailleurs  qu’au  membre  infé- 
rieur, les  hémorroïdes  sont  les  plus  fréquentes  : occasionnées  pai‘ 
la  difficulté  de  la  circulation  au  confluent  du  système  porte  et  du 
système  veineux  général,  les  veines  variqueuses  du  rectum  s’en- 
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flamment  souvent  et  occasionnent  des  douleurs  pénibles  qu’il  est 
difficile  de  calmer.  11  y a donc  d’abord  varices  du  rectum  et  phlé- 
bites de  ces  dilatations  veineuses. 

Le  massage  de  la  paroi  de  l’abdomen,  en  aidant  la  circulation 
porte,  a déjà  une  action  utile  pour  prévenir  les  hémorroïdes  : des 
soins  d’hygiène  locale  évitent  les  inoculations  qui  enflamment  ces 
veines.  Quand  ces  phlébites  anales  sont  apparues,  la  massothérapie 
n’a  aucune  action  sur  leur  évolution. 

Phlébites. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur  la  pathogénie  de  cette  affection 
si  intéressante  dont  s’est  emparé  le  traitement  de  mobilisation, 
en  dépit  de  tous  les  anciens  préjugés,  que  l’on  immobilisait  à 
outrance  autrefois,  qui  se  prolongeait  et  s’aggravait  de  sa  terrible 
complication,  l’embolie,  en  raison  directe  de  la  durée  de  ces  soins 
alors  qu’elle  peut,  en  des  mains  adroites,  se  terminer  en  peu  de 
temps  sans  récidive  ni  complications,  par  guérison  absolue. 

Les  kinésithérapeutes  n’ont  longtemps  connu  la  phlébite  que  par 
les  soins  de  réparation  qu’ils  donnaient  à des  ankylosés,  des  atrophiés, 
desenraidis,  encore  bienheureux  de  sortir  de  cette  terrible  affection 
qui  rendait  infirme,  quand  elle  ne  tuait  pas  d’embolie. 

Ankylosés  secondaires.  — Les  malades  étaient  quelquefois 
atteints  de  simples  raideurs  qu’un  traitement  de  mobilisation  avec 
massage  améliorait  en  un  mois.  Mais  le  plus  souvent  un  ou  deux 
membres  étaient  complètement  ankylosés  et  c’était  pour  obtenir 
quelques  mouvements  de  marche  ou  de  préhension  que  ces  infirmes 
imploraient  notre  assistance.  Pour  ces  malades,  on  ne  saurait  for- 
muler de  traitement  précis;  suivant  le  membre,  suivant  les  lésions, 
l’atrophie  musculaire,  etc.,  le  massage  et  la  mobilisation  sont  exécutés 
avec  plus  ou  moins  de  force.  Toutefois,  si  le  malade  avait  encore  delà 
fièvre  dans  les  jours  précédents,  nous  conseillons  encore  de  la 
réserve,  car,  comme  nous  le  verrons,  ce  n’est  qu’après  une  semaine 
de  température  normale  qu’on  peut  intervenir. 

S’il  est  possible,  le  massage  par  pressions  assez  légères,  aidé  d’une 
mobilisation  sans  violence,  est  employé  et  peut  suffire.  Ce  n’est  qu’au 
cas  où  l’ankylose  est  complète,  lorsque  le  malade  demande  avec 
insistance  qu’on  le  mobilise,  que  la  force  est  employée  pour  faire 
mouvoir  les  surfaces  articulaires,  et  le  traitement  est  analogue  à 
celui  que  nous  avons  décrit  pour  toutes  les  ankylosés. 

Traitement  de  la  phlébite  au  début.  — Mais  nous  pouvons 
beaucoup  plus  dans  le  traitement  de  la  phlébite.  N’est-il  pas  en 
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effet  préférable  (renipêclier  rinfirmité  plutôt  (pie  de  la  guérir  ou 
plutôt  l’améliorer? 

Comme  je  le  démontrai  en  discutant  l’intervention  de  la  mobili- 
sation précoce  (1),  en  mobilisant  le  plus  tôt  possible  cette  affection 
veineuse,  la  récidive  devient  l’exception  et  l’embolie  devient  d’au- 
tant plus  rare.  Or  l’anatomie  pathologique  nous  apprend  que  le 
caillot  adhère  aux  parois  veineuses  vers  le  dixième  jour.  Il  devient 
alors  évident  que  l’on  peut  mobiliser  le  membre  malade,  naturelle- 
ment avec  précaution  pendant  quehiue  temps;  mais  il  faut  le 
mobiliser  le  plus  vite  possible,  ])our  (|ue  la  (drculation  rétablie  n’au- 
torise j)as  la  récidive,  car  c’est  la  mauvaise  circulation  qui  a été 
la  cause  du  bouillon  de  cultiue  stable,  tei*rain  propice,  prêt  à 
recevoir  l’inoculation  microbienne. 

Donc  pendant  huit  jours,  on  prend  la  lemjiéialure  pour  être  cer- 
tain que  la  malade  n’est  |)as  en  puissance  de  pldébite  pendant  une 
semaine.  On  est  assuré  qu'il  n’y  a ]>as  de  caillot  non  adhérent  et  on 
peut  mobiliser  sans  crainte. 

Première  période.  — (i’est  la  période  inllammatoire.  Ce  sont 
les  huit  jours  de  lutte  entre  le  microbe  et  l’organisme.  On  ajrplique 
des  compresses  humides;  on  iiumobilise  avec  soin  le  membre 
malade.  On  pr’errd  la  températrrr-e  : le  tlrer‘momêlr*t*  accuse  38°, 
38°, 5,  39°,  ou  39°, 5.  La  pr’emièi’e  poussér»  jrhlébitirjue  est  toujour-s 
jrlus  fébrile.  Nous  n’insistorrs  jras  sur‘  la  descr'iption  de  ru*dème 
blanc  douloiu’eux,  [)uis(|ue  notrs  n’inter  venorrs  [>as  darrs  celte  jrre- 
mière  période. 

Deuxième  période.  — La  lièvre  tombe,  l’oMlème  persiste,  la  sen- 
sibilité veineuse  de  môme  : cette  deuxième  jrhase  est  une  jrériodc 
d’obser'vation.  On  pouir’ait  rtrobiliser*  sarrs  cr-ainte  la  phlébite  (jui  a 
évolué  la  semaine  précédente;  son  caillot  est  adhér'ent,  mais  qiri 
nous  assure  qu’une  récidive  ne  se  pr*épar*e  pas?  Nous  ne  le  cr’oyons 
pas,  mais  la  prudence  exige  cette  attente,  et  chaque  jour,  matin  et 
soir*,  le  thermomètre  doit  mar*quer  36°, 5-37°  envir  on.  Une  r*eprise  de 
la  température  annoncer*ait  une  nouvelle  poussée. 

l.e  panseiuent  a été  t*enouvelé  chaque  jour*  pendant  cette  pér*iode  ; 
le  malade  n’a  pas  remué  le  membt*(*  phlébité  autant  que  possible. 

Troisième  période.  — Huit  joui*s  se  sont  écoulés  sans  incident  ; 
il  n’y  a pas  de  récidive;  il  faut  alor*s  se  hâter  de  mobiliser  le 
malade.  Dans  cette  première  semaine  de  mobilisation,  noirs  jrensons 
fair’e  lever  le  malade  ; c’est  le  passage  du  décubitus  à la  station 
debout. 


(1)  Dacro.n,  Mobilisation  précoce  dans  le  traitement  de  la  jihlébite.  Paris,  1800. 


RÉÉDUCATION  VEINEUSE, 


201 


Le  premier  jour,  nous  le  retirons  de  la  gouttière,  le  second  jour 
nous  mobilisons  les  orteils,  le  troisième  le  pied  et  les  orteils,  le 
quatrième  le  cou-de-pied,  le  pied  et  les  orteils;  le  cinquième  nous 
mobilisons  le  pied  et  très  peu  le  genou  ; le  sixième,  on  place  le 
malade  latéralement  sur  le  lit,  en  laissant  le  corps  étendu,  pour 
qu’il  ne  fléchisse  pas  la  cuisse  sur  le  bassin  (veines  de  la  région 
inguino-crurale)  ; mais  les  jambes  sont  fléchies,  car  on  les 
laisse  pendantes  au  bord  du  lit.  Le  septième  jour,  le  malade  est 
remis  dans  la  même  position  et  cette  fois  les  pieds  prennent  contact 
du  sol.  Enfin  le 'lendemain,  huitième  jour,  le  malade  est  levé  sou- 
dain, en  évitant  de  fléchir  la  hanche.  Le  malade  est  sur  ses  jambes; 
ce  redressement  lui  donne  parfois  un  vertige,  une  syncope  même  ; 
l’assistance,  qui  croit  à un  effet  embolique,  en  est  très  émotionnée  : 
pour  ce  motif,  il  vaut  mieux  prévenir  la  famille  présente,  toujours 
impressionnée  de  cette  séance;  en  cas  de  faiblesse,  quelques  minutes 
de  décubitus  rétabliraient  l’équilibre  circulatoire. 

Quatrième  période.  — Le  phlébitique  est  debout  : on  l’aide  à 
faire  quelcfues  pas,  puis  on  le  fait  asseoir  sur  un  siège  élevé  pour 
qu’il  fléchisse  à peine  la  hanche,  et  chaque  jour  on  diminue  la  hau- 
teur du  siège,  de  sorte  qu’à  la  fin  de  la  quatrième  semaine  le  malade 
marche,  s’assied  et  il  est  apte  à supporter  le  massage  dans  le  but 
de  rééduquer  sa  marche  régulière.  Nous  n’insistons  pas  sur  cette 
dernière  partie  du  traitement  qui  ressemble  à toute  reprise  de  la 
fonction  locomotrice.  On  évite  de  masser  les  régions  veineuses  prin- 
cipales (trajet  des  saphènes),  en  n’exerçant  de  pressions  très  modérées 
que  sur  les  loges  musculaires  du  membre,  qu’on  retrouve  très 
amaigri  chaque  matin,  mais  assez  œdématié  vers  la  fin  de  la  journée. 

Le  malade  a longtemps  de  l’œdème  le  soir,  le  temps  nécessaire 
pour  éduquer  les  nouvelles  veines  qui  doivent  remplacer  les 
saphènes,  à présent  obturées.  Après  ces  quelques  semaines  de  soins, 
le  phlébitique  est  guéri  et  radicalement  guéri. 

Rééducation  veineuse. 

Chaque  fois  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  montrer  la  nécessité 
de  surveiller  l’éducation  des  nouvelles  veines  d’un  membre  et  plus 
particulièrement  du  membre  inférieur,  soit  après  la  déséquilibration 
circulatoire  causée  par  une  maladie  inflammatoire  et  ses  œdèmes 
locaux  (périostite,  ostéomyélite),  soit  après  la  réparation  de  tout  un 
territoire  à la  suite  d’un  traumatisme  (fractures,  plaies,  etc.),  nous 
avons  donné  les  indications  suffisantes  pour  que  notre  traitement 
apportâtlaplus  rationnelle  assistance  au  développementdes  nouvelles 
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veinos,  ou  à la  reprise  la  i)lus  rapide  et  la  [)lus  régulière  du  rôle  des 
anciennes. 

Quand  une  alTection  quelconque  atteint  un  membre,  tous  les 
tissus  ne  sont  pas  obligatoiremenl  malades.  Dans  une péi’iostite,  par 
e.\em[)le,  os  et  périoste  ont  seuls  les  lésions  de  la  maladie,  et  les 
tissus  voisins  leslent  indemnes,  à moins  de  complications.  Mais  quel 
que  soit  le  tissu  malade,  certains  vaisseaux  sont  toujours  intéressés, 
ceux  (|ui  se  rendent  à ce  tissu  : aussi  y a-t-il  toujoin*s  ou  hyperacti- 
vité circulatoire,  ou  destruction  des  vaisseaux  j)our  des  raisons 
diverses.  De  toub*  façon  ré(]nilibi'(‘  circulatoii’e  n’existe  plus  : le 
système  veineux  (*st  le  plus  atteint,  des  V(dnes  se  f(*rment  par  endo- 
phlébite,  d’antres  sc*  dilatc'nt,  sans  pai  lei*  de  celles  qu’un  traumatisme 
a pu  détruire.  D’oii  (edème  local,  dans  le  voisinage  de  la  lésion,  ou 
même  à l’exli  émilé  du  immibre,  et,  dès([ue  le  malade  se  lève,  œdème 
considérable  à cause  de  la  dilatation  passive  des  vaisseaux  nouveaux 
encore  insuffisants. 

Si  les  malades  ont  été  soignés  })endant  le  déenbitus,  dans  le  but 
d’éviter  cet  œdème  (jnasi-ohligatoiiH*,  il  n’y  a (ju’un  ti‘ès  léger  gon- 
flement autour  des  malléoles  le  soir,  même  j)endant  les  premiers 
jours  (pii  suivoMit  le  levœr,  après  un  long  séjoui’  au  lit. 

dette  éducation  des  nouvelles  veines  vari(‘  suivant  la  causer  de 
l’crdème  ; mais,  de  toute  fa(;on  nous  [)ouvons  classeï*  nos  moyens, 
suivant  cpie  notre  action  s'elforcera  de  prévenii’  les  troubles  ciren- 
laloiies  ou  (pie  nous  agirons  sur  d(is  malades  déjà  victimes  d’une 
circulation  défecluens(‘. 

Soins  préventifs.  — Tout  mahub*  qui  reste  longtemps 
dans  le  déenbitus,  et  surtout  dans  l’immobilisation  des  membrcis 
inférieurs,  même  s’il  n’existe  ]>as  de  lésion  des  organes  ou  tissus 
de  ces  membres,  est  susceptible  d’avoir  une  circulation  veineuse 
défectueuse,  dès  (ju’il  se  lèvera,  quand  les  jambes  seront  verticabcs. 

Comme  nous  l’avons  dit,  c’est  pour  satisfaiie  aux  convenances 
sociales  que  riiomme,  agissant  contiairement  à toute  loi  biologiqm*, 
reste  la  plupart  du  temps  dans  la  station  debout  ou  la  station  assise, 
tl  n’est  ]»as  d’animal  qui  n’ait  l'cssenti  instinctivement  le  besoin 
d’aider  la  circulation  des  veines  du  membre  inférieur  ou  plut("»t  pos- 
térieur; le  chien  qui  stationne,  se  couche  ; l’oiseau  même  qui  semble 
ne  jouir  que  de  la  position  verticale  des  membres  de  là  station, 
recherche  au  contraire  pour  eux  le  ]dus  souvent  la  situation  hori- 
zontale ; quand  il  dort  sur  sa  blanche  ou  sur  le  sol,  le  tarse,  la 
jambe,  la  cuisse  forment  trois  bras  de  leviei*  fortement  obliipies, 
([ui  ne  se  dressent  qne  dans  la  marche  ou  la  coiu’se. 

Le  décubitus  est  donc  la  jiosition  pbysiologi(pie  de  repos,  et  b‘s 
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autres  stations  ne  devraient  être  employées  qu’à  condition  de  n’avoir 
qu’une  courte  durée,  puisque  pendant  ce  temps  les  veines  du 
membre  inférieur  sont  insuffisantes  pour  assurer  une  circulation 
normale  et  régulière,  aucune  circulation  de  suppléance  ne  vient 
aider  les  veines  profondes,  si  les  muscles,  ne  se  contractent  pas,  ne 
chassent  pas  le  sang  dans  les  veines  superficielles,  voies  de  dérivation. 
Les  veines  profondes  se  dilatent,  et  si  quelque  assistance  circulatoire 
ne  survient  pas,  la  paroi  musculo-élastique  est  forcée  et  la  dilatation 
progresse.  Le  décubitus  ou  la  marche  sont  donc  nécessaires  pour  une 
circulation  régulière,  et  même  la  marche  devient  elle-même  insuffi- 
sante à assurer  la  circulation  veineuse,  au  bout  d’un  certain  temps, 
comme  on  l’observe  chez  les  soldats  après  de  longues  étapes. 

S’il  en  est  ainsi  chez  l’adulte  en  bonne  santé,  on  comprend  que  les 
malades,  qui  présentent  des  lésions  aiguës  des  membres  inférieurs, 
doivent  se  soigner  dans  le  décubitus.  Le  pied  est  placé  plus  haut  que 
le  bassin  dans  le  lit,  car  le  siège  déprime  le  matelas  par  son  poids. 
Si  on  se  sert  de  chaise  longue,  il  faut  recommander  de  donner  au 
membre  cette  obliquité  nécessaire  pour  aider  la  circulation  veineuse. 

Le  massage  aide  la  circulation,  la  mobilisation  passive  de  même, 
mais  ce  sont  surtout  les  exercices  actifs  qui,  faisant  contracter  les 
muscles,  agissent  sur  la  circulation  veineuse  anastomotique  des 
systèmes  profonds  et  superficiels,  conservent  à ces  veines  la  suffi- 
sance de  leurs  valvules  et  s’opposent  aux  dilatations  qu’entraîne 
la  stase  veineuse. 

D’autre  part,  si  de  nouvelles  veines  plus  petites  sont  appelées  à 
remplacer  les  anciennes,  les  exercices  actifs  aideront  ces  veines  de 
remplacement  à se  dilater,  et  commenceront  la  gymnastique  de  leur 
paroi  musculaire. 

Mais  cette  dilatation  est  insuffisante,  et  la  veinule  se  trouverait 
surmenée  dès  le  premier,  jour,  si  on  se  contentait  de  cette  éducation 
du  décubitus.  Dès  que  le  malade  le  peut,  on  met  ses  jambes  en  posi- 
tion verticale  sur  le  bord  du  lit  ; l’effet  de  la  pesanteur  se  traduit 
sur  le  système  veineux  : les  veines  se  congestionnent,  les  jambes 
deviennent  bleues,  violacées,  se  tuméfient,  et,  si  on  insiste,  l’œdème 
apparaît.  Il  est  inutile  d’attendre  cet  instant  : aussi  laisse-t-on  cinq 
minutes  la  jambe  pendante,  le  pied  sur  un  coussin,  pour  qu’il  ressente 
les  effets  réflexes  du  contact  et  s’éduque  de  ce  côté  pour  la  marche. 
Chaque  heure  le  convalescent  fait  ainsi  trois  à cinq  minutes  de 
position  déclive.  Peu  à peu  on  augmente  et  on  recommande,  s’il  est 
possible,  quelques  exercices  actifs,  sans  s’appuyer  sur  le  pied.  Cette 
mobilisation  préventive  a comme  effet  d’aider  le  premier  temps  de 
la  rééducation  veineuse,  la  dilatation  de  la  veine. 
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Mais  il  osl  une  liiiiiie  à celto  dilalation  ; il  n’esi,  pas  utilo  (jiie  lo 
convalescent  gagne  des  varices  à celle  réédiicalion.  Aussi  la  posilion 
déclive  doit-elle  êlre  toujours  de  courte  durée  et  suivie  de  décubilus. 

Méthode  rééducatrice.  — Dès  que  le  malade  se  lève,  il  fait  en 
même  temps  réducalion  de  la  marclie  et  de  la  circulalion  veineuse. 
(^.e])endant  si  on  ne  surveilb»  |>as  j)arliculièrement  celle-ci,  les 
u'dèmes  du  soir  ])(*rsist(Mit  longlemps  el  le  membre  devieni  vari- 
(pieux. 

(iclte  rééducalion  veineuse  est  basé(‘  sur  cidte  loi  d’observation 
[)hysiologi([ue  (|ue  Imite  veinule  appelée  à remplacer  une  veine 
importante  obturée  se  dilate  d’abord,  puis  gagne  en  résistance,  du 
coté  de  ses  luniipies,  les  libres  musculaires  lisses  et  les  librilles 
élasliipies  s’by|)erlroj)biant,  s’byperplasiant  avei*  d’autant  jilus  de 
chance  de  léussile  (|ue  la  |)rogression  a élé  lenle,  métbodiipn;  et  en 
ra[)porl  avec  le  travail  reipiis.  A la  dilatation,  d’ordre  mécani((ue, 
cori'espond  la  jiosition  déclive  des  jambes  ou  la  station  assise  ; 
l’épaississement  des  luniipies,  d’ordre  biologiipnq  résulte  des  exer- 
cices jiassifs  et  aclifs  du  membre  inférieur  on  de  la  marche. 

Tout  naturel U'imml  les  (‘xm-cices  de  marche  (*t  d’assouplissement 
sont  utiles,  mais  surtout  il  faut  conlimu'r  l’enl raînement  d(î  la  posi- 
lion déclive,  assise  mainlenant;  car  elle  est  micore  pivférabb;  à la 
station  debout,  pendanl  bujuelle  b‘s  muscles  non  seulennmt  n’aident 
]»as  les  veines,  mais  même  s’op[)osenl,  par  leur  contraction  continue 
j»oui‘  la  l'echerche  de  l’éipiilibi’e,  au  libre  cours  du  sang  désoxygéné. 

Les  (exercices  d’assouplissement  et  les  marijuages  de  [las  sont 
alternés  chatpie  heure  av(‘c  les  (*xercic(;s  de  station  assista,  deux, 
tiois,  cinq,  sept,  dix,  douze,  tjuinz(‘  minutes  d’(;xercices  au  moment 
de  l’heure,  jiuis  cim[  ou  dix  minutes  de  station  assise  à l’instant  (h; 
la  demi-heure.  Si  le  malade  ne  jxnit  [>as  suivre  ce  traitement  très 
occu])ant,  on  lui  conseille  de  faire  à une  heure  les  exercices  et  à 
l’heure  suivante  la  station  assise;  exercices  el  station  assise  alter- 
nent alors  toutes  les  deux  heures. 

Dès  (jue  le  malade  j)eut  marcher,  comme  il  est  entraîné  à allure 
cadencée  et  l'égulière,  il  exécute  son  pas  avec  la  sécurité  de  faire 
contracter  le  triceps  sui-al.  Ainsi  les  veines  anastomotiques  du  mollet 
sont-elles  exercées  utilement.  Il  faut  recommander  un  ]>as  assez 
accéléré  dans  le  l)ut  d’assistance  circulatoire.  On  conseille  ainsi  200, 
300,  400,  500  mètres,  puis  750  mètres,  puis  1 kilomètre,  et  il  vaut 
mieux  ensuite  faire  deux  marches,  une  dans  la  matinée  et  une  le 
soir,  atin  de  ne  surmener  ni  les  muscles,  ni  la  res])ii’ation,  car  le 
convalescent  se  ])laint  parfois  que  cette  marche  accélérée  l’essouftle. 

Sitôt  rentré,  le  malade  s’allonge  ; les  exercices  de  marche,  de 
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marquage  de  pas,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  ne  doivent  plus 
gêner  le  malade,  qui  peut  désirer  reprendre  ses  occupations.  11  faut 
alors  lui  conseiller  de  faire  des  exercices  le  matin,  le  soir  et  avant 
les  repas,  de  disposer  les  marches  à des  heures  commodes  pour 
qu’elles  profitent  aux  occupations  courantes  (courses,  commis- 
sions, etc.). 

Le  plus  longtemps  que  le  malade  le  pourra,  il  s’allongera  après 
chaque  marche  ; dès  qu’il  devra  abandonner  cette  façon  de  se  reposer, 
il  se  contentera  de  la  station  assise,  mais  pendant  deux  mois  au 
moins,  une  ou  deux  fois  par  jour,  il  reposera  les  parois  de  ses  veines 
encore  fragiles  en  s’allongeant  pendant  une  demi-heure  après  le 
déjeuner  par  exemple,  à un  moment  favorable. 

Cette  hygiène  de  la  circulation  veineuse  devrait  d’ailleurs  être  la 
même  pour  tous  ceux  qui  ont  une  excellente  santé,  comme  pour  les 
arthritiques  à disposition  variqueuse.  Ce  serait  une  façon  de  ne  pas 
subir  si  naïvement  les  inconvénients  de  nos  mœurs  modernes,  et 
peut-être  serait-ce  une  tendance  à encourager  nos  semblables  à moins 
méconnaître  les  avantages  de  la  station  couchée.  Les  anciens 
passaient  une  partie  de  la  journée  dans  leur  triclinium  : les  anciens 
étaient-ils  donc  meilleurs  physiologistes?... 
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Considérations  générales;  disciissi<»n.  — Quand  il  in- 
torviiml  dans  les  divci'ses  aireclions  des  membres,  le  kinésilliéra- 
peute  se  propose  d’aider  à la  réparai  ion  des  tissus,  en  régularisant 
l’action  nerveuse,  sensitive  et  motrice,  comme  la  tonclion  nutritive 
et  sympa(lii(|ue. 

(adle  ré[)ai*ation  est  l’objet  de  toute  son  attention;  il  a surtout  en 
vue  la  restauration  de  l’action  pliysiologi(pie.  lîn  os  est  consolidé 
aj>rès  l'racture  pour  j)erniettre  au  mieux  et  au  plus  vile  une  nou- 
velle locomotion,  une  nouvelle  préhension  ; pour  taciliter  la  respi- 
ration, etc.,  et,  (juand  le  mieux  est  recherché,  c'est  toujours  dans 
le  sens  de  la  perfection  de  la  fonction;  le  souci  de  la  forme,  sans 
exclure  toute  idé(*  |)Iastique,  ne  se  [)i'ésente  guère  que  dans  l’intérêt 
du  mouvement. 

Ceitendant  il  esl  des  cas  oii  le  désir  de  retrouver  la  régularité 
de  la  forme  peut  êtie  supérieur  à celui  de  conserver  tous  les 
avantages  d’un  mouvement  ample  et  facile,  et  déjà  lorsque  nous 
avons  parlé  de  la  fracture  de  la  clavicule,  nous  avons  songé  à 
assurer  chez  la  femme  des  lignes  nor  males  et  syiuéti'ifjues  ; 
nous  aurions  pu  pour  les  mains  et  les  pieds  signaler  la  même 
remarque. 

Cette  régularisation  de  la  plastique  peut  s’obtenir  même  spécia- 
lement, et  pour  ainsi  dir  e exclusivement.  Dans  les  fr  actures  des  os 
propres  du  nez,  par  exenijrle,  la  consolidation  n’est  qu’un  fait  d’im- 
portance bien  secondaire  ; elle  aur’a  certainenrent  lieu,  dans  quinze, 
tronle,  cinquante  jouis,  il  impoide  peu.  Ce  rju’il  faut  l’echeroher- 
avant  tout,  c’est  que  les  IVagments  des  os  de  la  face  se  consolident 
pour  le  mieux,  atin  que  les  lignes  du  nez  soient  conser\ées  avec  leur 
])lus  parfaite  régularité.  Et  il  en  est  ainsi  pour  toutes  les  lésiorrs  d<* 
la  face,  qu’il  s’agisse  d'alfectiorrs  cutanées,  osseuses  ou  de  troubles 
paralytiques,  ciroulatOires,  etc. 

Aussi,  à ce  [rrojros,  avons-nous  pensé  rjue  nous  devions  donner 
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les  renseignements  utiles  que  nous  a fournis  notre  expérience  sur 
ce  sujet  dans  les  différentes  interventions  sur  la  face;  bien  que  ce 
soit  seulement  dans  le  but  de  satisfaire  cette  faiblesse  morale, 
bien  excusable,  de  chacun  à conserver  la  régularité  des  traits  de  son 
visage,  nous  donnerons  les  quelques  indications  des  méthodes  mobi- 
lisatrices dans  les  diverses  affections  de  la  face. 

C’est  dans  un  même  but  esthétique  que  nous  avons  décrit  dans  ce 
chapitre  les  résultats  de  notre  action  massothérapique  dans  les 
lésions  cutanées  de  toutes  les  régions. 

Anatomie  et  physiologie  massothérapiques  de  la  face. 
— La  tête  est  formée  de  deux  parties,  le  crâne  et  la  face  ; seule 
la  seconde  nous  arrêtera,  mais  n’oublions  pas  que  les  circulations 
de  ces  deux  régions  se  font  équilibre,  et  que  carotide  et  jugulaire, 
communes  au  cou,  doubles  pour  la  face  et  le  crâne,  s’anastomosent 
fréquemment  par  les  régions  profondes  (maxillaire  interne,  carotide 
et  vertébrale  pour  les  artères,  plexus  profonds,  jugulaires,  veines 
rachidiennes  et  sinus  pour  les  veines). 

A la  face  siègent  nos  organes  sensoriels  : La  vue,  l’ouïe,  l’odorat, 
le  goût  ont  placé  leur  appareil  en  cette  région  propice  et  les  deux 
derniers  sont  placés  à l’origine  du  tube  digestif  et  de  l’arbre  respira- 
toire, de  sorte  qu'on  peut  adjoindre  les  fosses  nasales  et  la  bouche 
aux  quatre  organes  des  sens,  pour  donner  une  description  sommaire 
mais  complète  du  territoire  facial. 

Toutes  ces  régions  n’intéressent  pas  au  même  point  le  kinésithé- 
rapeute ; aussi  donnerons-nous  exclusivement  les  quelques  lignes 
anatomo-physiologiques  utiles  pour  la  technique  des  pressions  à 
exécuter  dans  cette  partie  du  corps . 

La  peau  qui  recouvre  la  face  est  bien  variable  chez  les  différentes 
personnes  : en  général,  elle  est  assez  fine  pour  laisser  voir  les 
organes  sous-jacents  (veines  du  front),  elle  est  riche  en  artérioles 
très  musculaires  qui  permettent  des  colorations  soudaines  du  visage  ; 
elle  reste  assez  sensible,  quoiqu’elle  ne  soit  nullement  pi  otégée  par 
des  vêtements,  ainsi  que  c’est  d’usage  pour  les  autres  régions  tégu- 
mentaires.  On  y rencontre  d’abondantes  glandes  sudoripares  au 
front  et  glandes  sébacées  dans  le  reste  de  la  face.  Les  sourcils  et  les  cils 
protègent  l’œil;  chez  l’homme,  la  barbe  cache  le  milieu  et  le  bas  de 
la  figure. 

Au  voisinage  des  orifices  (paupières,  narines,  lèvres,  trou  auditif 
externe),  la  peau  devient  muqueuse,  en  général  très  sensible;  et 
cette  muqueuse  rosée  fait  issue  aux  lèvres  et  donne  à cette  région 
son  caractère  tout  spécial  dans  la  physionomie. 

De  nombreux  muscles,  dits  peaussiers,  s’insèrent  à la  face  pro- 
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fonde  de  ces  téguments  et  mobilisent  différentes  parties  de  leur  terri- 
loire,  pour  aider  certains  actes  de  la  digestion,  de  la  respiration,  de  la 
vue,  et  pour  varier  les  jeux  de  physionomie  ; celle  action  a pour  ré- 
sullat  de  plisseï-,  de  rider  la  peau  de  la  face  en  certaines  régions  (fj*ont, 

tempe,  lèvres,  etc.);  et 
ces  rides  s’accentuent 
avec  l’âge,  et  par  la  fré- 
quence et  la  répétition 
des  manifestations  de 
nos  sentiments  (rii*es, 
]deurs,  etc.). 

Parmi  ces  muscles,  si- 
gnalons les  plus  impor- 
tants et  ceux  que  nous 
pouvons  intluencei*  par 
nos  manœuvi’es  di- 
rectes : deux  muscles 
O rbi  eu  la  ires  aux  pau- 
pièj-es  contoui’nent  le 
rebord  orbitaire  et  s’in- 
sèrent aux  cartilages 
tarses  ([ui  soutiennent 
le  voile  membraneux 
palpébral  ; en  se  con- 
tractant, ces  libres  mus- 
culaires rapprochent  les 
deux  bords  libres  des 
paupières  et  le  mouve- 
ment opposé  est  exécuté 
par  le  releveur  de  la 
paupière  s u p é r i e u r e , 
l’inférieure  retombant 
par  le  simple  effet  de  la 
pesanteur. 

L’orbiculaire  des  lè- 
vres, contournant  de 
meme  les  lèvres  sous  la  peau,  s’y  insère  en  de  fréquents  endroits  : 
son  rôle  consiste  à fermer  la  bouche. 

Le  frontal,  vertical,  symétrique,  plisse  la  peau  du  front  et  élève 
les  sourcils. 

Les  élévateurs  du  nez  et  des  lèvres,  dirigés  obliciuement  de  la 
bouche  vers  l’œil,  les  zygomatiques,  à peu  près  verticaux,  élèv  ent  la 


Fig.  64.  — Anatomie  massotliérapiqiie  de  la  face. 

Les  principaux  organes  de  Ja  face,  les  nuiscles,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  ont  une  direction  telle  qu'en 
exécutant  au  front  (muscle  frontal,  nerf  frontal,  veine 
frontale,  etc.),  des  pressions  descendantes  vers  le 
trou  sus-orbitaire,  et  à la  joue  (nuiscles  élévateurs, 
zygomatiques,  artère  et  veine  faciales,  nerf  maxillaire 
supérieur),  des  pressions  ascendantes  vers  le  trou  sous- 
orbitaire,  on  a massé  à peu  près  tous  les  organes  impor- 
tants de  la  face. 
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lèvre  supérieure  ; le  buccinateur  à direction  horizontale  met  les 
joues  en  contact  avec  les  grosses  molaires,  ramenant  ainsi  les  ali- 
ments sous  les  dents  pendant  la  mastication. 

Enfin  deux  muscles  masticateurs  assez  importants,  visibles  sous 
la  peau  par  leur  saillie  chez  les  gens  amaigris,  doivent  encore  nous 
être  connus. 

Le  masséter,  rectangle  dirigé  de  la  partie  antérieure  de  Fangle  de 
la  mâchoire  inférieure  à l’arcade  zygomatique,  est  un  muscle  puis- 
sant, formé  de  fibres  moitié  tendineuses,  moitié  charnues,  souvent 
contracturé  (trismus)  dans  certaines  affections  buccaies  et  surtout 
dans  le  tétanos,  en  rapport  avec  la  glande  parotide  ; c’est  à la 
partie  moyenne  de  son  bord  antérieur  que  l’on  trouve  le  canal  de 
Sténon. 

Le  temporal  s’insère  sur  toute  la  fosse  temporale  et  descend,  en 
rassemblant  ses  fibres,  pour  se  fixer  par  un  fort  tendon  à l’apophyse 
odontoïde  du  maxillaire  inférieur.  Ces  deux  muscles  sont  élévateurs 
de  la  mâchoire,  ainsi  que  deux  autres  muscles  inaccessibles,  mais 
qui  ressentent  les  effets  du  massage  des  deux  muscles  masséter  et 
temporal,  quand  on  les  a soignés.  Tous  quatre  sont  innervés  par  la 
branche  motrice  du  trijumeau. 

Les  artères  de  la  face  sont  l’artère  faciale  et  ses  branches  qui 
s’anastomosent  avec  les  diverses  artères  voisines,  branches  de  la 
linguale  et  delà  maxillaire  interne.  La  faciale  traverse  obliquement 
la  face  (fig.  64)  de  l’angle  de  la  mâchoire  à la  dépression  naso- 
jugale. 

Les  veines  se  rendent  à la  faciale  qui  suit  le  trajet  de  l’artère;  des 
branches  anastomotiques  vont  gagner  la  fosse  zygomatique,  l’or- 
bite, etc.  ; il  est  donc  possible  d’avoir  une  décongestion  immédiate 
de  la  face  ou  du  crâne  par  ces  anastomoses  avec  les  nombreux  plexus 
veineux  profonds. 

Le  nerf  facial,  dans  sa  partie  extracranienne  ou  mieux  faciale, 
contenu  dans  la  glande  parotide,  donc  inaccessible,  se  divise  de  suite 
en  deux  territoires  qui  vont  innerver  les  divers  muscles  de  la  face. 

Le  nerf  sensitif  est  la  5°  paire  crânienne,  ou  nerf  trijumeau.  La 
branche  ophtalmique  de  Willis  donne  le  frontal,  dont  les  deux 
branches  interne  et  externe  passent  par  les  trous  ou  échancrures 
sus-orbitaires,  et  les  deux  autres  branches  sont  l’une  nasale  etl’autre 
lacrymale. 

Le  maxillaire  supérieur,  après  avoir  fourni  nombre  de  branches 
aans  les  sinus  de  la  face  et  les  fosses  nasales,  ainsi  qu’au  palais  et  au 
maxillaire  supérieur,  sort  par  le  trou  sous-orbitaire  et  se  divise  en 
un  pinceau  de  filpts  à direction  degcendante  en  éventail.  Le  maxih 
Physiothérapie,  III.  14 
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laire  inférieur  vient  se  terminer,  en  sortant  du  trou  nientonnier  au 
moyen  de  filets  peu  importants  par  rapport  aux  autres  branches  que 
ce  gros  nerf  abandonne  en  route  ^dentaii  e,  lingual,  etc.). 

Tels  sont  les  (juelques  considérations  nécessaires  à se  remémorer 
pour  le  massage  de  la  face;  nous  pouvons  faire  retnarquer  que  le 
nerf  frontal  en  se  divisantdicholorniquement  est  accompagné  par  des 
divisions  de  la  veine  frontale;  et  que  des  |)ressions  descendantes  en 
forme  d’éventail  s’étendant  de  la  ligne  des  cheveux  au  trou  sus-orbi- 
laire  ou  à l’angle  externe  de  l’orbite,  masseront  à la  fois  le  muscle 
IVontal,  les  veines  du  frontel  les  blanches  de  l’ophtalmiijne  (|ui  nous 
sont  accessibles. 

D’autre  [)art,  dansla  joue,  lous  les  organes  se  dirigent  obliquement 
de  l’angle  de  la  mâchoire  vers  l’angbi  interne  de  l’oibite  (artère, 
veine,  muscle  zygomaliqm^),  ou  bien  fontpartiede  la  direction  radiée 
i[ui  part  du  bas  de  la  face  pour  aboutir  au  trou  sous-orbitaire  (nerf 
maxillaire  supérieur,  élévateur  des  lèvi’es,  etc.). 

Teeliui(|ue  du  niawsajîe.  — On  peut  donc  en  conclure  i{ue  pour 
agir  avec  utilité  sur  les  organes  et  tissus  de  la  face,  mieux  vaut  la 
diviser  en  (|ualr(‘  régions,  deux  de  cbaiiue  coté  : une  supérieure 
frontale  et  um*  inférieure  jugale. 

La  région  frontale  est  massée  au  moyen  de  pressions  qui  partent 
de  la  limite  supérieure  du  front  et  se  i*endenl  en  se  réunissant  en 
deux  groupes,  un  premiei-  antérieur,  suivant  le  territoire  du  nei*f 
frontal  et  de  la  veine  frontale  au  trou  sns-orbitaire,  et  un  second, 
latéral,  jiartant  de  la  partie  antérieure  d(*  la  fosse  temporale  et 
se  dirigeant  vers  l'angle  (‘xteine  de  l’adl,  à la  loge  de  la  glande 
lacrymale,  suivant  le  territoin?  du  nerf  lacrymal  et  les  veines  (pii 
l’accompagnent. 

Enlin  cette  région  supérieure  [leut  être  visitée  entièrement  par  nos 
pressions  de  massage,  à comtition  de  suivre  de  bas  en  haut  le  muscle 
temporal,  en  partant  du  pourtoui’  de  la  fosse  temjiorale  pour  se 
rendre  à la  partie  antérieure  de  l’articulation  temporo-maxillaii’e. 
Cette  pression  agit  aussi  sur  la  veine  temporale  superficielle,  origine 
de  la  jugulaire  externe. 

Tous  les  organes  de  la  région  jugale  sont  massés  simultanément 
par  une  série  de  pressions  en  forme  de  triangle  à sommet  situé  au 
niveau  du  trou  sous-orbitaire.  C’est  là  qu’aboutissent  toutes  les 
manœuvres.  Les  pressions  sont  horizontales,  obliques,  verticales, 
dirigées  d’abord  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  puis  de  l’angle 
de  la  mâchoire,  de  la  commissure  latérale,  enfin  de  la  narine 
correspondante. 

Seul  le  muscle  masséter  n’a  pas  été  rqassé  par  ces  pressions 


AFFECTIONS  CUTANÉES. 


211 


radiées  : suivant  alors  ses  fibres  verticalement,  de  l’arcade  zygoma- 
tique vers  l’angle  de  la  mâchoire,  on  exerce  une  action  plus  profonde 
sur  ce  muscle,  dont  on  évite  le  bord  postérieur,  pour  ne  pas  contu- 
sionner la  glande  parotide. 

Des  mouvements  de  la  mâchoire  sont  exécutés  après  ce  massage; 
mais  la  mobilisation  a ici  moins  d’importance.  Cependant  quelques 
exercices  respiratoires  terminent  avec  profit  une  séance  de  massage 
de  la  face. 

Nous  avons  décrit  le  massage  de  la  face  en  cas  d’action  sur  le 
système  nerveux,  sur  la  circulation,  sur  la  musculature  de  la  région. 
Mais  quand  il  y a lieu  de  soigner  les  os  du  nez,  l’arcade  zygomatique 
fracturée, etc.  les  manœuvres  s’inspirent  des  symptômes  particuliers 
qu’on  observe  : on  masse  l’os,  puis,  en  dehors  de  faction  locale,  la 
décongestion  de  la  face  est  obtenue  par  les  indications  précédentes 
ou,  pour  mieux  dire,  après  avoir  fait  le  nécessaire  sur  la  région 
atteinte  (peau,  os,  etc.),  il  faut  compléter  son  intervention  en 
utilisant  toutes  ses  ressources  massothérapiques. 

Affections  cutanées. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  décrire  toutes  les  maladies  delà 
peau  qui  siègent  à la  face,  mais  nous  pouvonsles  grouper  pour  donner 
des  indications  générales  de  traitement. 

Constituons  un  premier  groupe  de  malades  qui  ne  présentent  que 
des  troubles  légers  des  téguments  et  chez  lesquels  il  suffit  de  quel- 
ques soins  hygiéniques  pour  obtenir  une  grande  amélioration.  Le 
secondgroupe  comprend  les  eczémas,  les  érythèmes,  fherpès,  l’acné, 
etc.  Nous  rangeons  dans  le  troisième  groupe  les  malades  atteints  de 
cicatrices  indélébiles,  consécutives  à des  lésions  profondes  du  derme 
(variole,  ecthymas,  etc.).  Enfin  un  quatrième  groupe  comprend  les 
malades  dont  les  téguments  présentent  des  troubles  circulatoires, 
depuis  les  simples  varicosités  de  la  peau  (couperose)  jusqu’aux 
tumeurs  vasculaires  (nævi,  etc.). 

Hâle,  taches  de  rousseur,  etc.  — Certaines  personnes,  peu 
soucieuses  des  qualités  plastiques  de  la  peau  de  leur  face,  l’exposent 
aux  injures  du  vent,  du  soleil,  et  on  voit  fextrême  différence  que 
peuvent  présenter  les  téguments  d'une  citadine  jalouse  de  la 
blancheur  de  son  teint  et  lapeau  d’unefemme  des  campagnes  brunie 
par  les  rayons  du  soleil  auxquels  elle  s’expose  tout  le  jour. 

Le  manque  d’entretien  et  l’absence  des  soins  hygiéniques  de  la 
peau  sont  les  principales  causes  de  cette  pigmentation  irrégulière 
et  excessive  ; et,  çomnie  on  peut  constater  che?  des  enfîints  peq 


212 


DAGRON. 


MASSAGE  ET  MOBILISATION. 


soigneux  de  leur  personne,  que  la  peau  de  la  face  conserve  le  liàle 
qui  flélrit  la  jeunesse  de  leurs  traits,  il  est  parfois  nécessaire  de 
conseiller  à des  parents  d’obliger  ces  adolescents  à suivre  les 
préceptes  utiles  en  leur  cas;  plus  tard  les  pigments  épidermiques 
se  fixent,  les  désordres  circulatoires  ])ersistent  et  on  ne  saurait 
l’etrouver  les  qualités  esthéti(iues  de  la  peau  ainsi  compromises. 

Les  variations  de  lumière,  le  vent  sont  les  principales  causes; 
mais  il  en  est  d’autres,  tels  les  changements  brusfjues  de  température, 
le  lavage  à l’eau  trop  chaude  ou  trop  froide  qui  congestionne  tout  à 
coup  la  face,  les  elfoids  de  respiration,  h‘S  exagérations  de  sport,  la 
longue  course  à bicychdle  sur  teri-ain  fortement  ascendant,  la  nata- 
tion Iroj»  ]nolongée  et  surlout  à la  mer,  où  le  froid  de  la  vague  se 
joint  aux  elforts  de  l’exercice,  pour  donner  à la  face  cette  coloration 
violacée,  (pii  persiste  longtemps  aj)i’ès  le  bain,  la  course  ti’op  pro- 
longée; nous  cilonsainsi  les  diverses  causes  de  surmenage  d’ins])ira- 
tion  prolongé!;  (pii  se  ti’aduit  d’abord  pai*  une  hyj)ertension  veineuse 
|)ouvant  même  aller  jus(|u’à  l’insuflisance  ti  icus])idienne  ; aussi  est-il 
bon  de  prévenir  tel  jeune  homme  (jui  s’entiaîné  à demeurer  long- 
temps enti-e  deux  eaux,  de  la  gravt'  coiujilicalion  cpii  le  menace. 

Les  ])arents  doivent  surveilh'r  c(;  coté  de  l’éducation  chez  leurs  en- 
fants; la  jeune  tille,  soucieuse  <h;  la  fraîclumr  de  son  teint,  évite  le 
soleil  et  le  vent;  il  faut  lui  conseillei-  h;  voile,  l’ombrelleque les  adoles- 
centes trouvent  encombrants,  (l’est  aux  mères  à édmpier  leursenfants 
à se  lavera  l’eau  tiède  chaque  matin,  à éviter  lesvètementsqui  gênent 
la  circulation  et  la  resj)iration  ; à leur  enseigner  la  modération  dans 
leurs  jeux,  en  usant  de  l’amour-propre,  de  la  coquetterie,  (ju’il  vaut 
mieux  développer  chez  les  enfants  enclins  à la  négligence. 

Ce  sont  ces  jeunes  tilles  indolentes,  ces  jeunes  femmes  trop  peu 
coquettes,  que  des  empiriques  ont  améliorées  j>ar  ce  (pi’ils  ont  désigné 
sous  ce  nom  grotesque  de  massage  de  ki  beauté  ; certainement  (pi’en 
obtenant  déjà  d’une  jeune  fille  qu’elle  abandonne  toute  cause  de 
pigmentation  de  sa  ]>eau,  de  congestion  de  la  face,  on  améliore  son 
aspect  et  si  on  exécute  un  massage  méthodifpn;  sur  ces  téguments 
pour  rétablir  les  désordres  d’une  circulation  trop  souvent  irrégulière 
par  congestion  des  vaisseaux,  si  au  besoin  quelques  pustules  d’acné 
ont  été  guéries  des  effets  de  ce  massage  et  de  soins  locaux,  jusqu’alors 
ignorés  ou  dédaignés,  à une  peau  plus  ou  moins  halée  fait  suite  un 
teint  plus  en  rapport  avec  l’âge  et  le  sexe  de  la  jeune  fille. 

Le  traitement  se  résume  donc  ainsi  : I^endant  trente  jours,  massage 
quotidien  de  la  face  suivant  les  indications  générales  déjà  prescrites, 
avec  quelques  exercices  respiratoires.  — Éviter  tout  s})ort,  sauf  une 
marche  à pas  réguliers,  bien  cadencés,  maisnon  accélérés, pendantuiu' 


ECZÉMAS,  ÉRYTHÈMES. 


213 


demi-heure  avec  un  vêtement  souple,  la  figure  voilée,  sur  un  terrain 
plat,  bien  abritédu  ventet  du  soleil,  avantle  repas  ou  quelquesheures 
après,  à une  heure  où  la  température  est  plus  clémente  en  été  ; en 
hiver  se  promener  moins  longtemps  et  un  peu  plus  vite.  L’alimen- 
tation sera  peu  substantielle  pendant  quelques  semaines,  ne  manger 
delà  viande  qu’une  fois  par  jour  ; ne  boireque  de  l’eau  rougie  de  peu 
de  vin,  ou  des  infusions  de  thé  très  légères,  de  camomille  ou  de  til- 
leul. Aller  àla  garde-robe  au  moins  une  fois  par  jour, et  tous  les  huit 
jours  prendre  un  verre  d’eau  purgative.  Ne  pas  travailler  longtemps  de 
suite,  et  surtout  la  tète  basse;  lire  dans  le  décubitus.  Vérifier  s’il 
est  nécessaire  de  porter  des  lunettes.  Dormir  pendant  huit  heures  au 
maximum,  la  tète  soutenuepar  un  simple  traversin  : ne  jamais  s’en- 
dormir les  bras  sur  la  tète,  ne  pas  se  couvrir  avec  exagération  et 
éviter  la  chemise  qui  serre  le  cou,  en  un  mot  prescrire  tout  ce  qui 
peut  aider  la  circulation  de  la  face,  si  facilement  déséquilibrée. 

Ces  divers  préceptes  hygiéniques  sont  d’ailleurs  utiles  à connaître 
pour  tous,  en  dehors  de  toute  nécessité  de  massage.  Le  médecin 
les  recommandera  chaque  fois  que  la  circulation  défectueuse  (névral- 
gies, migraine,  etc.)  nécessitera  une  intervention  cinésique. 

Eczémas,  érythèmes,  etc.  — 11  s’agit,  chez  ces  malades, 
d’affections  cutanées  qui  compliquent  souvent  l’état  précédent,  car 
lehâle  persistant  occasionne  f eczéma  et  l’érythème  facial,  et  fabsence 
des  soins  de  la  peau  favorise  les  inoculations  des  pustules  d’acné 
d’une  région  à une  autre. 

Le  massage  général  de  la  face  complète  le  traitement  local 
ordonné  par  le  médecin  qui  soigne  l’affection  cutanée  au  moyen  de 
quelque  pommade  ou  de  quelque  emplâtre,  et  qui  a pu  demander 
que  ce  topique  fût  appliqué  au  moyen  de  pressions  de  massage.  Le 
but  alors  varie  : on  désire  aider  l’évacuation  des  pustules  d’acné, 
par  exemple;  d’autres  fois  le  topique  devra  être  répandu  sur  les 
téguments  avec  insistance  pour  qu’une  partie  en  soit  absorbée  par 
fépiderme,  débarrassé  de  son  stratum  corneum.  En  dehors  de  ces 
manœuvres  mécaniques,  on  exécute  le  massage  de  la  face,  afin  de 
favoriser  la  circulation. 

Est-il  besoin  d’ajouter  qu’en  cas  d’eczéma  ou  d’érythème,  ces  pres- 
sions s’adressent  à des  régions  saines  ? Et  si  la  face  est  presque  entiè- 
rement malade,  le  massage,  exécuté  dans  un  but  physiologique  pour 
agir  sur  la  circulation  générale,  choisit  une  région  quelconque 
du  corps  où  les  pressions  réveillent  les  réflexes  utiles,  la  paroi 
abdominale  par  exemple,  ou  mieux  une  région  plus  proche  de  la 
face,  c’est-à-dire  les  deux  épaules  et  le  cou  : ce  dernier  massage  aurait 
ici  comme  principal  effet  d’aider  la  circulation  de  la  tête  entière 
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par  son  action  mécanique  sur  tout  le  système  des  veines  jugulaires. 

Cicatrices  dermiques  (variole,  ecthynias,  etc).  — Les 
malades  convalescents  de  variole  présentent  des  cicatrices  dont 
la  dépression  s’accentue  de  plus  en  plus,  jusqu’au  jour  où  elles  ont 
acquis  leur  disposition  définitive.  Comme  toutes  cicatrices,  elles 
]>assen(  |»ar  des  états  de  plus  en  plus  fibreux  ; pai‘  conséquent,  au 
début  les  éléments  sont  encore  peu  organisés.  Aussi  l’idée  est-elle 
venue  de  masser  ces  cicatrices  pour  retarder  les  pi’Ogrès  de  la 
sclérose  et  régulariser  la  surface  du  derme. 

Les  résultats  n’ont  pas  encore  été  bien  concluants,  cei)endant  ce 
massage  est  fort  judicieux  el  peut-èli’e,  commencé  plus  tôt,  agirait-il 
avec  i)lus  d’eflicacité,  car,  clu'z  une  jeune  tille,  les  pressions  avaient 
été  entreprises  de  très  bonne  heure,  alors  que  bien  des  croûtes  sèches 
recouvraient  encore  le  fond  des  i>ustules;  or,  à la  tin  du  traitement, 
on  constata  (pu*  les  cicati  ices  étaient  à peine  visibles  et  très  légère- 
ment déprimées.  Le  massage  avait  été  continué  pendant  deux  mois 
chaipie  jour. 

On  [»eut  de  même  employer  ce  massage  pour  des  cicatrices  d’an- 
thrax, d’ecthymas,  ou  toute  lésion  cutanée  laissant  une  cicatrice 
l»lus  ou  moins  adbéienti;  aux  ])lans  j)rofonds;  en  ce  dernier  cas, 
des  pressions  circulaires,  exécutées  avec  la  |)ulpe  de  l’index  ou  du 
médius,  ont  [)our  elfet  de  détacher  le  fond  de  la  cicatrice  des  tissus 
(|ui  ont  tendance  à l’entraîner  et  sont  causes  de  leur  dépression. 

Tumeurs  vasculaires  (uîcvi,  etc.).  — Notre  action  est  bien 
limitée  dans  certains  cas  de  tumeurs  vasculaires.  Il  est  bien  cei*tain 
(|ue  nous  ne  j)ouvons  guère  espérer  rétablir  ré(pjilibre  circulatoire 
dans  la  face  de  ces  malades  (]ui  présentent  une  partie  de  leur  figure 
cà  peu  près  régulière,  tandis  (pie  l'autre  partie  en  diffère  par  une 
coloration  bleue,  violacée  (tumeur  veineuse),  rouge,  rosée  (tumeur 
artérielle)  suivant  ([ue  les  petits  vaisseaux  (jui  ont  proliféré  étaient 
plutôt  artériels  que  veineux,  ou  récipro([uement  ; ces  tumeurs  sont 
([ueLpiefois  saillantes  et  foiment  des  bosselures,  quand  de  gros 
vaisseaux  les  constituent  ; mais  le  plus  souvent  elles  soulèvent  à 
peine  la  surface  des  téguments.  Les  pi'essions  les  réduisent,  quand 
elles  sont  irrégulières,  atténuant  leur  coloration,  et  même  les  font 
complètement  pâlir,  quand  elles  ne  sont  en  rapport  qu’avec  un  seul 
gros  vaisseau  ; les  autres  caractères  de  cette  tumeur  n’ont  pour  notre 
intervention  qu’un  intérêt  beaucoup  moindi  e. 

Nos  manœuvres  de  pressions  sont  bien  insuflisantes  sin*  de  sem- 
blable affections  : elles  peuvent  arrêter  leur  développement,  mais 
d’autres  traitements  plus  actifs  sont  à tenter  i>our  amener  la  gué- 
rison, les  cautérisations,  l’excision  etc.  Toutes  ces  méthodes  trouve- 
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ront  dans  la  massothérapie  un  auxiliaire  précieux,  pendant  ou  après 
le  traitement. 

Quand  les  nævi  sont  petits,  quand  les  enfants  nous  sont  présentés 
de  bonne  heure,  le  massage  par  pression  digitale  ou  manuelle 
donne  de  meilleurs  résultats.  Pendant  plusieurs  périodes  de  vingt 
jours,  on  soigne  quotidiennement  le  petit  enfant,  la  tumeur 
sanguine  est  comprimée  cinq  à dix  minutes;  ces  manœuvres  se  font 
par  pressions  progressives  de  deux  secondes  avec  compression  plus 
prolongée  sur  le  vaisseau  principal  qui  communique  avec  la  tumeur. 
11  y a ainsi  évacuation  et  diminution  de  volume;  ces  pressions 
agissent  sur  les  fibres  cellules  des  parois  vasculaires  et  sous  le  doigt 
on  sent  la  tumeur  devenir  à la  fois  plus  petite  et  plus  dure.  Si  le  nævus 
a des  dimensions  minimes,  la  pression  est  moins  méthodique,  une 
simple  compression  suffit. 

Après  cette  manœuvre,  on  maintient  la  compression  avec  un  pan- 
sement, si  possible,  avec  la  main  d’un  aide,  s’il  est  nécessaire,  et  on 
masse  la  face  et  le  cou.  De  temps  en  temps  la  compression  est  conti- 
nuée par  des  pansements,  mais  ils  ne  sont  jamais  maintenus  plus  de 
cinq  heures  pour  permettre  la  rééducation  circulatoire. 

En  dehors  de  ces  tumeurs  vasculaires,  il  existe  à la  peau  de 
certaines  régions  de  la  face  des  lésions  des  vaisseaux,  sortes  de  varico- 
sités cutanées  ; développées  surtout  à fextrémité  du  nez,  aux  joues, 
aux  paupières,  aux  pavillons  des  oreilles,  elles  colorent  spécialement 
ces  parties  de  la  face  et  leur  donnent  un  aspect  disgracieux,  pour 
lequel  les  malades  viennent  nous  consulter.  Ce  sont,  pour  les  uns,  des 
troubles  des  nerfs  vaso-moteurs  qui  ont  causé  la  dilatation  des 
artérioles  de  la  peau  et  à la  suite  le  développement  du  réseau 
capillaire;  pour  d’autres,  la  congestion  veineuse  aurait  amené  la 
dilatation  en  amont.  Les  deux  théories  peuvent  avoir  raison,  car 
la  coloration  n’est  pas  identique  chez  tous  les  malades. 

Le  massage  de  la  face  est  indiqué,  mais  il  faut  surtout  recher- 
cher la  cause  de  la  stase  capillaire  pour  donner  à ces  vaisseaux 
une  hygiène  spéciale  qui  corrige  à la  longue  lés  troubles  circula- 
toires des  malheureux  couperosés. 

Cicatrices. 

A la  face,  les  cicatrices  sont  plus  ou  moins  importantes,  parce 
qu’elles  sont  plus  ou  moins  visibles.  Cependant  nous  pouvons  les 
grouper  en  superficielles  et  profondes,  suivant  que  seule  la  peau  est 
intéressée  ou  que  les  régions  profondes  participent  à la  déformation. 

Les  cicatrices  superficielles  sont  consécutives  à des  lésions  cutanées, 
une  plaie,  une  pustule,  un  abcès,  etc.  Les  cicatrices  planes  forment 
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des  lignes  plus  on  moins  régulières  dont  les  mieux  placées  sont  paral- 
lèles aux  rides  pliysiologi({ues  et  se  confondent  avec  elles  (front, 
sillon  oi'bilo-malaire).  Les  chirurgiens  qui  ont  des  opérations  à faire 
dans  les  régions  diverses  de  la  face,  choisissent  la  place  de  la  future 
cicatrice,  et  c’est  là  un  talent  tout  s[)écial(iue  de  savoir  bien  cacher  une 
cicatrice  dans  les  sourcils,  dans  une  ride. 

I^es  déiiressions  dei  iniipies  dues  à des  furoncles,  des  anthrax,  des 
lésionsde  ru[)ia,  d’eclhyma,  etc.,  sont  plus  visibles,  suitout  après  une 
longue  suppuration.  Lien  des  cicatrices  jieuvent  être  améliorées,  (.es 
cicatrices  sont  mobiles  sur  les  plans  profonds,  elles  sont  souvent 
irrégulières,  et  jiarfois  de  (einle  roiigeàtre  ou  violacée,  à cause  de 
varicosités  cutanées  veineuses. 

Notre  interveni ion  n’a  d’iililité  (|ue  chez  les  derniers  malades,  car 
nous  pouvons  atlénuer  la  coloralion  irrégulière  des  téguments  ; mais 
mieux  vaut  ne^ias  intervtmir  pour  les  cicatrices  elles- mêmes;  d’ailleurs, 
à la  face  comme  sm*  le  corps  et  surtout  à la  l’égion  cervicale,  toute 
cicatrice  assez  régulière,  et  plus  particulièi  ement  chez  un  adolescent, 
doit  être  lespectée  ; elle  lient  jiar  l’excitation  devenir  chéloïdienne. 

Nous  n’en  (liions  pas  autant  ])our  les  cicatrices  adhérentes  aux 
plans  profonds  (nécrose  du  frontal,  listules  lacrymales,  fracture 
des  os  du  nez,  etc.). 

Les  jiressions  répétées  sur  ces  régions  auti’efois  malades  assou- 
})lissent  les  tissus  et  permettent  leur  glissement,  (’.eltc  mobilité 
a son  importance,  non  seulement  au  point  de  vue  plastique,  mais 
encore  dansun  but  fonctionnel.  Ainsi  des  adhérences  de  la  peau  péri- 
orbitaire  peuvent  être  causes  de  conjonctivites  fréijuentes  dont  la 
répétition  amène  des  complications  du  C(Hé  de  la  immée  et  de  l’iris. 
Rien  des  séances  de  cathétérisme  du  canal  seraient  épargnées  aux 
malades  atteints  de  fistules  lacrymales,  si  on  les  massait  avec  soin 
après  issue  des  exsudats  des  tumeurs  lacrymales. 

Déformations  osseuses. 

Elles  sont  consécutives  à des  traumatismes  (accidents  ou  opérations) 
ou  d’origine  congénitale. 

Certains  enfants  viennent  au  monde  avec  des  irrégularités  de  la 
face,  conformation  particulière  du  crâne,  os  propres  du  nez  déviés, 
maxillaires  supérieurs  non  symétriques,  etc.  Nous  ne  parlons  pas  du 
bec-de-lièvre  (peut-être  le  massage  pourrait-il  aider  la  chirurgie, 
mais  aucune  tentative  n’a  été  faite). 

La  plupart  de  ces  déformations  disparaissent  ajirès  (|uelques  jours, 
quelques  semaines  : l’enfant  (pii  avait  un  crâne  très  allongé  ]iar 
suite  d’un  accouchement  pénible  possède  une  tête  fort  régulière  à 
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la  ün  du  premier  mois.  Il  en  est  de  même  pour  nombre  de  déviations 
des  os  du  nez,  et  pour  l’asymétrie  des  maxillaires  supérieurs. 

Cependant,  à la  fin  de  la  première  enfance,  des  mères  nous  pré- 
sentent des  enfants  chez  lesquels  elles  ont  reconnu  quelque  légère 
difformité  des  os  delà  face,  et  nous  demandent  de  réagir  « pendant 
qu’il  est  temps  encore  »,  dit-on. 

Quand  il  n’y  a que  fort  peu  de  lésions,  l’intervention  devient 
dangereuse,  car  un  nez  assez  fin,  qui  était  à peine  dévié,  peut 
augmenter  de  volume  à la  suite  de  manœuvres  intempestives.  Nous 
conseillons  d’abord  d’attendre  quelques  mois,  afin  d^’étre  certain  que 
l’amélioration  ne  s’obtiendra  pas  spontanément,  et  alors  de  ne  dic- 
ter que  des  prescriptions  hygiéniques  utiles  sans  massage. 

Mais  sitôt  assuré  qu’un  os  du  nez  est  dévié,  sans  tendance  à 
régulariser  spontanément  ses  lignes,  nous  pouvons  entreprendre 
quelques  manœuvres  plastiques  par  séries  de  25  séances,  pour  ne  pas 
fatiguer  les  téguments  de  la  région;  en  effet,  si  la  peau  devenait 
vasculaire,  nous  aurions  ajouté  à ce  nez  une  coloration  anormale  qui 
le  déparerait  davantage.  Pour  la  même  raison,  chaque  séance  est 
courte.  Ces  manœuvres  de  mallaxation  consistent  à agir  sur  l’os  par 
pressions  répétées  dans  le  sens  du  redressement;  elles  ne  doivent 
jamais  être  douloureuses. 

Ces  tentatives  de  redressement  des  os  propres  du  nez  n’ont  de 
succès  qu’au  cas  où  les  cartilages  voisins  participent  à la  déviation, 
car  eux  seuls  sont  vraiment  réductibles  par  les  manœuvres  mode- 
lantes. 

On  a conseillé  aussi  d’injecter  sous  la  peau  de  la  paraffine  : le  pro- 
cédé est  défectueux,  car,  à la  température  du  corps,  ce  produit  est 
assez  malléable,  et  le  moindre  contact  peut  détruire  l’œuvre  d’art 
bien  éphémère. 

Rides. 

Parmi  les  difformités  delà  face,  nous  classerons  complaisamment 
l’excès  des  rides.  Ils  sont  cependant  bien  physiologiques  ces  plis  de 
la  peau,  conséquences  obligatoires  des  mouvements  accomplis  par  nos 
muscles  peaussiers  de  la  région,  mais  ils  annoncent  par  leur 
multiplication  indiscrète  l’âge  mûr,  la  déchéance,  et  nous  serions 
heureux  de  retarder  le  plus  possible  ce  dur  avertissement.  Aussi 
lorsque  des  empiriques  sont  venus  dire  qu’ils  faisaient  disparaître 
les  rides,  ils  ont  trouvé  dans  le  sexe  qui  a bien  des  faiblesses,  des 
oreilles  tout  ouvertes  pour  ouïr  cet  appel  et  des  fronts  avides  d’une 
nouvelle  jeunesse. 
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L’âge  n’est  pas  le  seul  fauteur  de  ce  désordre  cutané;  on  peut 
aisément  comprendre  qu’un  amaigrissement  subit  retire  aux  tissus 
ce  matelassement  adipeux  ([ui  donnait  à la  peau  son  aspect  net  et 
uni.  Les  téguments  de  la  face  amaigrie  semblent  trop  longs  pour 
recouvrir  cette  face  et  les  plis  vont  s’accentuei*,  les  rides  vont  même 
augmenter  de  nombre. 


Fit;.  65.  — Massage  fies  rides. 

La  face  palmaire  des  doigts  suit  chaque  ride  et  exerce  une  pression  très  légère  dans  ce  sens 
arrivée  k l’extrémité  du  pli  cutané,  elle  attire  légèrement  la  j)eau  vers  la  périphérie,  comme 
pour  allonger  celte  ride.  Éviter  surtout  de  déplisser  le  pli  cutané  par  manœuvre  jærpendi- 
culaire,  le  muscle  peaussier  sous-jacent  se  contracte  immédiatement  après  et  exagère  la  ride. 


11  est  donc  un  premier  remède  à cet  état  disgracieux,  consécutif  à 
l’amaigrissement,  c’est  de  reprendre  l’embonpoint  antérieur:  et,  en 
elfet,  une  partie  des  rides  s’efface  ; certes  il  en  l este  encore  (il  en 
reste  toujours  de  trop!),  mais  l’amélioration  est  évidente. 

Malheureusement,  on  ne  saurait  garantir  l’augmentation  de  poids, 
quoiqu’elle  soit  plus  facile  à obtenir  dans  bien  des  circonstances  que 
la  diminution,  et  ce  moyen  ne  peut  être  considéré  comme  suffisant. 
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Le  massage  a donc  été  tenté  : on  a pensé  que  des  manœuvres  habiles 
pourraient  diminuer  et  peut-être  faire  disparaître  les  rides.  Les 
résultats  sont  bien  douteux  : on  a signalé  des  améliorations,  mais 
elles  ont  été  souvent  discutées,  toutefois  il  semble  que  chez  certaines 
femmes,  encore  jeunes,  ridées  avant  l’âge  parla  dépression  physique 
momentanée,  les  manœuvres  de  massage,  jointes  à un  traitement 
général  (nous  insistons  sur  ce  traitement  général,)  ont  rendu  aux 
régions  de  la  face  incriminées  leurs  qualités  plastiques. 

Ces  manœuvres  consistent  en  pressions  localisées  aux  rides  elles- 
mêmes,  et  en  massage  général  de  la  face.  Les  rides  sont  massées  par 
pressions  alternatives  des  deux  pouces  dans  le  sens  de  la  ride,  et 
surtout  vers  les  extrémitésde  la  ride,  comme  si  cette  pression  avaitpour 
but  d’allonger  la  ride  et  non  pas  de  la  déplisser.  Cette  dernière 
manœuvre  est  d’ailleurs  illogique,  car  la  ride  se  produit  précisément 
parce  que  le  derme  a perdu  son  élasticité  dans  ce  dernier  sens  ; 
enfin  ce  massage  serait  plutôt  nuisible,  car  il  agirait  dans  le  sens  de 
l’action  musculaire  qui  a été  cause  de  l’accentuation  de  la  ride  par 
fréquents  plissements  de  la  peau.  Ces  manœuvres  doivent  être 
répétées  quotidiennement  pendant  une  vingtaine  de  jours. 

Migraine. 

Nous  avons  décrit  pour  être  complet  les  règles  de  notre  interven- 
tion sur  les  irrégularités  de  la  face  ; le  résultat  ne  sera  pas  toujours 
à la  hauteur  de  notre  intention  ; nous  serons  plus  affirmatif  au 
sujet  de  diverses  affections  où  vaisseaux  et  nerfs  malades  trouveront 
assistance  de  la  massothérapie. 

La  migraine,  maladie  d’accès,  est  caractérisée  par  une  céphalalgie 
à point  de  départ  orbitaire,  mais  qui  devient  diffuse  dans  un  côté  de 
la  tête,  se  déplaçant  parfois  de  côté  pendant  l’accès.  Cette  douleur 
est  exagérée  par  l’excitation  des  organes  sensoriels,  et  s’accompagne 
de  malaise  stomacal  avec  vomissements.  Le  sommeil  termine  la 
crise. 

11  s’agit  d’une  manifestation  de  la  diathèse  rhumatismale  due  à 
des  troubles  sympathiques,  comme  l’indique  l’irrégularité  de  la 
fonction  vaso-motrice,  et  le  massage  aura  dans  l’hémicranie  une 
double  action  : en  aidant  l’évacuation  des  vaisseaux  de  la  face, 
c’est-à-dire  en  diminuant  la  tension  vasculaire  par  manœuvres 
directes,  et  surtout  en  contribuant  par  effet  réflexe  à l’équilibration 
de  la  fonction  vaso-motrice. 

La  technique  s’inspire  des  données  générales  que  nous  avons  déjà 
décrites  ; le  massage  de  la  face  sera  exécuté  à la  région  frontale  et 
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à la  région  jugale  ; quelques  pressions  à la  région  cervicale  amè- 
neront la  dépression  de  la  circulation  de  toute  la  tête.  Des  manœu- 
vres respiratoires  avec  exercices  d’assouplissement  des  bras  et  des 
membres  inférieurs  complètent  les  elTets  sur  la  régularisation  de  la 
circulation  générale. 

Les  vomissements  ont  fait  penser  qu’il  y avait  des  lésions 
gastriques,  mais  autre  chose estlamigraine  avec  manifestation  stoma- 
cale et  la  gastrite  ou  la  gasti’algie  avec  vertiges  ; dans  ce  dernier  cas 
le  massage  facial  n’aurait  pas  uneaclion  aussi  manifeste  que  dans 
la  migraine.  De  môme  le  massage  de  l’estomac  et  de  l’intestin  n’ont 
pas  d'indication  spéciale  pour  les  troubles  gastri(iuesdes  migi-aineux. 

Névralgie  faciale. 

La  névralgie  faciale  ou  du  nerf  Irijumeau  atTecte  des  formes  bien 
variables,  (juaml  on  considère*  le  trajet  si  tourrnenlédes  trois  bran- 
ches de  la  cimjuième  paire  dans  les  divei-s  canaux  osseux  du  crâne 
et  de  la  face  ; toutefois  il  exisie  toujours  deux  périodes,  l’une  de 
douleurs  continues,  l’autre  de  crises  pai‘oxysti([ues,  (jui  sont  des  exas- 
[)éi‘ations  de  la  douleur  continue,  secousses  dont  l’acuité  est  exces- 
sive, de  durée  variable,  se  succédant  à intervalles  })lus  ou  moins 
i’a|)prochés  ; cette  périodicité  arrive  souvent  à heure  lixe. 

Lu  dehoi*sde  ces  accès,  la  peau  et  les  muqueuses  de  la  région  sont 
sensibles,  surtout  aux  points  douloui  eux,  c’est-à-dire  au  lieu  d’émer- 
gence des  troncs  nerveux,  au  point  où  le  neif  s’épanouit  dans  les 
téguments. 

Ces  quelques  indications  symptomatiques  démontrent  l’utilité  du 
massage  qui  s’appli(iuera  à décongestionner  les  filets  nerveux  et  à 
régulariser  par  action  réllexe  la  circulation  de  la  face,  enfin  qui  com- 
battra les  divers  troubles  trophi([ues. 

La  technique  variera  suivant  la  branche  malade;  toutefois  il  est 
bien  rare  que  la  névralgie  soit  nettement  localisée  à une  des  trois 
branches,  et  le  massage  de  toute  la  face,  ayant  une  action  heureuse 
sur  la  circulation  des  jugulaires,  aura  un  effet  plus  accentué. 

Dans  la  névralgie  de  la  branche  ophtalmique  la  recherche  des 
])oints  douloureux  (palpébral,  sous-orbitaire,  nasal,  naso-lobaire) 
nous  donne  des  indications  pour  le  choix  de  nos  pressions.  Les  trou- 
bles oculaires,  épiphora,  chémosis,  mydi'iase,  etc.,  sont  plus  marqués 
et  nous  obligent  à insister  à la  région  supérieure  de  la  face. 

Les  points  sous-orbitaire,  malaire,  dentaires  nous  donnent  la 
preuve  de  l’élection  de  la  branche  moyenne  ; l’écoulement  nasal 
accompagne  ces  symptômes  douloureux.  Les  points  auriculo- 
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temporal,  lingual,  dentaires  et  mentonnier  caractérisent lanévralgie 
de  la  branche  inférieure  : la  salivation  (action  réflexe  du  lingual  sur 
la  corde  du  tympan)  s’ajoute  aux  troubles  de  la  parole,  de  la  masti- 
cation et  de  la  déglutition. 

Chaque  localisation  demande  des  soins  spéciaux,  au  point  de  vue 
du  massage,  delà  mobilisation  et  des  exercices.  Maisla  massothérapie 
n’a  rien  d’absolu,  comme  d’ailleurs  tout  traitement  local,  car  les 
lésions  sont  souvent  très  profondes  et  le  massage  de  la  branche  ter  - 
minale d’un  nerf  ne  saurait  avoir  d’action  sur  l’origine  du  tronc  ner- 
veux comprimé  à sa  sortie  du  crâne.  Bien  mieux,  des  résections 
de  la  cinquième  paire  à la  sortie  de  l’encéphale  n’ont  amené  aucun 
soulagement. 

Cependant  le  massage  calme  par  ses  effets  circulatoires  les  états 
paroxystiques  et  espace  les  crises.  Nous  recommandons  dans  les 
' variétés  delabranche  inférieure  de  masser  avec  soin  lemasséter  elle 
temporal  qui  sont  en  général  contracturés  et  de  faire  exécuter  des 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure. 

Contracture  des  mâchoires  : trismus. 

Les  muscles  de  la  face  et  particulièrement  les  masticateurs  entrent 
en  contracture  dans  bien  des  circonstances;  mais  c’est  surtout  au 
début  du  tétanos  que  s’observe  le  trismus,  car  il  ouvre  la  scène  et 
ce  n’est  qu’après  son  apparition  que  surviennent  les  raideurs  de  la 
nuque  et  de  la  face,  et  l’opisthotonos. 

Malgré  tout  le  bienfait  que  l’on  peut  retirer  de  pressions  trèslégères 
dans  les  contractures,  nous  conseillons  la  plus  complète  abstention 
dans  le  tétanos,  car  la  moindre  intervention  pourrait  être  cause 
d’un  état  paroxystique  avec  secousses  très  douloureuses. 

Mais  dans  les  cas  de  contractures  des  masticateurs,  consécutives  à 
des  affections  aiguës  du  pharynx,  des  amygdales-  ou  à des  névralgies 
àpoint  de  départ  dentaire,  des  pressions  de  simple  contact  ou  des  ca- 
resses très  légères  des  régions  temporales  etmassétérines  donnentdes 
résultats  immédiats  qui  se  surajoutent  heureusement  aux  calmants 
divers  qui  ont  été  prescrits.  Au  massage  on  joint  la  mobilisation  de 
l’articulation  temporo-maxillaire  et  celle  de  la  colonne  cervicale,  car 
les  muscles  du  cou  participent  en  général  à la  contracture  de  toute 
la  région. 

Paralysie  faciale. 

Nous  avons  pensé  que  nous  devions  plutôt  placer  dans  ce  chapitre 
notre  mode  d’interveptiopdâns la  paralysie  faciale;  car  la  disposition 
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des  muscles  (le  la  face  ne  nous  permet  pas  de  masser  chaque  corps 
charnu,  comme  nous  conseillons  de  le  faire  pour  toute  ])aralysie 
d’un  nerf  moteur.  En  massant  la  face  en  général,  comme  nous 
l’avons  indiqué,  les  divers  muscles  importants  auront  été  influencés 
par  nos  pressions  diverses,  alors  que  nous  chercherions  en  vain  à 
préciser  nos  pressions  sur  cha([ue  petit  corps  charnu. 

Nous  savons  d’autre  part  que  le  nerf  moteur  doit  être  suivi  par 
notre  doigt  dans  nos  manceuvres,  en  cas  de  paralysie  motrice  ; or, 
le  nerf  facial  est  i)rotégé  dans  prescpie  tout  son  ti'ajet  |)ar  un  canal 
osseux  ou  par  la  [>arotide,  et  nous  n’atteignons  que  ses  hi-anclies 
terminales,  alors  (|u’elles  devienmmt  intra-musculaires, 

(i’est  dans  la  paralysie  faciale  d’origine  périphéri([ue,  dans  la 
forme  dite  a frigore,  (jm*  nos  résultats  sont  les  plus  certains,  car  la 
guérison  est  de  ivgle;  nos  manamvres  empêchent  la  dégénérescenc(i 
musculaire  et  donnent  h;  tem|)s  an  nerf  de  réparer  sa  lésion.  De 
plus  les  sympt(")mes  sont  atténués  : il  est  évidtmt  qu’il  n’y  a [)lus  d(‘, 
raison  pour  (pie  réjiijihora  cause  h‘  dessèchement  et  rinllammation 
de  la  conjonctive,  piiis(pu‘  his  muscles  des  pau|)ières  fonctionnent 
positivement;  il  n’y  a plus  de  raison  pour  (pie  les  lésions  hucco- 
nasales  s’installent,  cai‘  le  massage  remédi(!au\  troubles  consécutifs 
à la  paialysie  du  huccinateur  et  de  tous  les  autres  muscles  moteurs 
des  lèvres  et  de  l’aile  du  nez. 

La  contractilité  él(^ctri(jue  persiste  |)res(ju(;  intacte  cliez  les  malades 
(pii  sont  massés  depuis  (piehpie  temps,  même  si  la  paralysie  est  grave. 

Lors(pie  la  paralysie  est  d’origine  intratemporale,  à ces  troubles 
s’ajoutent  ceux  du  goût  et  de  l’ouïe;  le  massage  a moins  d’action  sui* 
ces  derniers  accidents,  mais  les  atténiuî  toutefois.  Enfin  dans  les  for- 
mes centrales,  bulbo-protuhérant telle  ou  corticale,  le  massage  ne 
peut  (jue  retarder  les  accidents  consécutifs,  à moins  que  la  pai’alysie 
ne  corresponde  à des  lésions  céréhi  ahîs  [leu  accentuées,  et  alors  la 
guérison  pourrait  même  survenir  par  rééducation  des  piincipaux 
muscles  de  la  face. 

Dans  certains  cas  d’hémi[)légie,  en  effet,  la  face  ne  correspond  pas 
au  centre  de  la  lésion  céiéhrale  ; ce  sera  le  membre  inférieur,  ou  le 
membre  supérieur,  ou  tous  deux,  en  entier  ou  en  partie,  qui  seront 
malades,  et  la  face  n’aura  été  atteinte  que  ]>ar  voisinage  ; peu  à peu 
la  motilité  reparaît,  et  reprend  toute  sa  force,  ayant  réparé  tout  le 
mal,  si  le  massage  a bien  entretenu  la  fibre  musculaire  et  si  la 
rééducation  a conservé  chaque  fonction. 

Les  malades  sont  suivis  pendant  un  mois  environ  dans  les  para- 
lysies périphériques  et  pendant  le  temjis  nécessaire  pour  la  réédu- 
cation dans  la  paralysie  d’origine  centrale. 


CHAPITRE  VII 


MASSAGE  ET  MOBILISATION 
DANS  LES  MALADIES  GÉNÉRALES 

Action  du  massage  sur  la  nutrition.  — Nous  avons  constaté 
expérimentalement  que  le  massage  avait  une  action  sur  les  centres 
nutritifs,  puisque  les  pressions  répétées  sur  les  téguments  sains 
d'une  région  agissaient  sur  les  viscères  du  thorax  et  de  l’ahdomen  ; la 
diurèse,  l’accélération  du  pouls  en  sont  les  manifestations  les  plus 
évidentes,  mais  ce  n’est  pas  seulement  sur  la  sécrétion  urinaire  et 
la  circulation  générale  que  nous  agissons,  nous  régularisons  toute 
fonction  du  système  sympathique,  qu’il  s’agisse  de  nutrition,  c’est- 
à-dire  de  l’entretien  de  notre  économie,  ou  de  tout  autre  travail  de 
développement  et  de  réparation. 

Nous  savons  que  la  fonction  nutritive,  dans  bien  des  cas  patholo- 
giques, se  trouve  faussée  : il  est  d’observation  commune  de  constater 
l’irrégularité  de  développement  de  certains  tissus,  après  évolution  de 
phénomènes  pathologiques.  Notons  bien  en  passant  qu’on  ne  saurait 
dire  qu’il  y a anémie  de  ces  tissus  ; les  uns  s’atrophient,  mais  d’autres 
s’hypertrophient.  C’est  ainsi  que  le  tuberculeux  vit,  dit-on,  avec  son 
système  musculaire  et  développe  à l’excès  les  productions  épider- 
miques. 

Or,  il  suffit  de  masser  le  membre  supérieur  d’un  phtisique  pour 
reconnaître  le  fait  : après  mensuration  des  muscles  du  bras  et  de 
l’avant-bras,  après  indication  sur  les  ongles  par  un  trait  au  nitrate 
d’argent,  on  exerce  quotidiennement  des  pressions  légères  sur 
chaque  groupe  musculaire  du  bras  et  de  l’avant-bras,  puis  on  mobi- 
lise passivement  épaule,  coude,  poignet  et  main,  on  fait  exécuter 
quelques  mouvements  au  malade  pendant  deux  ou  trois  minutes, 
après  un  même  temps  de  gymnastique  suédoise.  Au  bout  d’une 
quinzaine,  une  nouvelle  mensuration  donne  déjà  un  centimètre  de 
plus  de  circonférence  brachiale  et  à la  lunule  de  l’ongle  on  constate 
une  dépression  très  nette  de  la  surface  unguéale;  après  un  mois,  les 
effets  sont  plus  que  doublés. 

Cette  expérience  banale  nous  permet  de  conclure  à l’utilité  d’inter- 
venir dans  tous  les  élals  de  dépression,  de  cachexie  physique,  par 
suite  de  dénutrition  ou,  pour  être  plus  exact,  d’irrégularité  de 
nutrition, 
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Nous  aurons  dans  ces  divers  états  généraux  : 1”  des  effets, locaux 
certains  (actions  sur  les  muscles  influencés)  ; 2^  des  résultats  géné- 
raux, les  uns  d’impression  locale  (a,  tissus  de  la  région  massée, 
peau  ; 6,  organes  du  membre,  vaisseaux),  les  autres  par  effets 
réflexes  éloignés  (poumons,  cœur,  mu([ueuse  digestive,  reins,  etc.). 

Notre  action  est  donc  bien  généralisée  à toute  l’économie,  et  nous 
ne  saurions  obtenir  un  effet  plus  absolu,  puisque  c’est  une  régulari- 
sation delà  fonction  nutritive  que  nous  assurons  au  malade. 

Nous  j)oiirrions,  d’autre  manière,  analyser  notre  action  sur  ces 
maladies  générales,  en  constatant (|ue  la  plupai  t des  symptômes  sont 
combaftus  heureusement  par  notre  j)rocédé  lhéraj)eulique,  rendant 
inutile  la  juxtaposilion  de  médicamenfs  symptomati(iU(;s  bien  divers. 
Ainsi,  l’intoxication  saturnine  bénéficie  des  avantages  de  la  masso- 
thérapie dans  ses  manifestations  ])aralyti(pies,  dans  son  état  adyna- 
mi(iue,  dans  son  hypoglobulie,  etc.,  et  bien  d(‘s  maladies  fébriles 
seraient  sans  doute  améliorées  au  moment  même  de  la  péiiode 
aigui*,  car  ralionnellement  le  massage  général  devrait  surtout  assis- 
ter la  lièvre  dans  sa  lutte  de  défense  contre  le  [>oison  pathogéni(jue, 
et  non  plus  seulement  aidei'  le  malade  à ré|)arer  les  désordres  de 
cette  lutte;  ainsi  secondée,  l’économie  combat  avec  plus  d’énergie 
pour  que  sa  victoire  lui  soit  moins  coûteuse*. 

Toutefois  nous  nous  boi-nons  ici  à notre  idée  de  l’éparation,  de 
renuti’ilion,  et  nous  concluons  aloi's  à l’indication  très  généralisée 
de  notre  agent  pliysiepie  simple,  pralieiue  et  si  efficace. 

Iii(lic*atioiis  du  iiiassa*ïe  dans  se.s  effets  généraux.  — 11 
semblei  ait  que  cette  conclusion  devient  exagéi*ée  et(|u’elle  aboutità 
faire  du  massage  une  panacée  pour  tout  état  pathologique.  Nous  ne 
reculons  pas  devant  les  conséquences  de  cette  conclusion,  car  en 
l'ecom mandant  le  mouvement  et  l’exercice,  nous  ne  serions  pas  taxés 
d’exagération,  et  qu’ajoutons-nous  donc,  sinon  une  mobilisation  un 
|)eu  plus  rationnelle,  précédée  de  quelques  manœuvies  (jui  pré])ai  (*nt 
au  mieux  les  tissus  à ces  mouvements  essentiellement  physiolo- 
giques. 

Nous  pouvons  donc  donner,  comme  indication  générale,  (jue  le 
massage  doit  être  employé  dans  tous  les  états  dystrophiques,  (ju’il 
s'agisse  de  maladies  essentielles,  ou  de  coni])lications  semblables  à 
la  suite  de  maladies  générales  graves,  ayant  occasionné  une  déchéance 
de  l’économie.  Nous  prenons  ici  le  mot  de  maladies  générales  dans 
sa  plus  entière  acception,  y comprenant  tous  les  états  locaux  avec 
manifestation  générale. 

11  est  évident  (ju’un  phlegmon  du  membre  supérieur  qui  a nécessité 
plusieurs  ouvertures  et  contr'ouvertures,  qui  a fait  inonter  je  tlieiv 
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momètre  à 40°, 5,  ne  laisse  pas  seulement  dans  le  bras  des  traces  de 
son  passage  ; l’état  général  demande  assistance  et  le  massage  local 
se  chargera  d’ajouter  ses  effets  à distance  ; mais  il  devient  d’autant 
plus  nécessaire. 

Nous  diviserons  donc  ces  maladies  générales  en  maladies  locales 
à manifestations  générales  (phlegmons,  ostéomyélites,  etc.),  en  mala- 
dies générales  proprement  dites  (fièvres  éruptives,  fièvres  typhoïdes), 
en  maladies  telluriques  virulentes  et  infectieuses,  comme  la  fièvre 
paludéenne,  la  diphtérie,  la  rage,  etc.,  en  maladies  dystrophiques  et 
dyscrasiques (rhumatisme,  diabète,  anémie,  lymphadénie,  etc.),  enfin 
en  intoxications  (alcoolisme,  saturnisme,  etc.). 

Nous  ne  détaillerons  certainement  pas  tous  ces  états,  nous  décrirons 
quelques  types  qui  pourront  servir  de  modèles  pour  des  cas  ana- 
logues, nous  réservant  de  discuter  la  question  du  cancer  et  de  la 
tuberculose,  qui  ont  été  considérés  comme  des  contre-indications,  et 
qui  en  rappelleront  sans  doute  un  jour. 

Technique  du  massage  général.  — Chez  un  adulte  en  santé 
normale,  le  massage  général  est  dit  hygiénique,  physiologique.  C’est 
d’ailleurs  un  homme  bien  portant  que  nous  allons  masser,  modifiant 
plus  ou  moins  nos  manœuvres  chez  des  malades  de  résistance 
variable. 

Notre  action  est  le  plus  souvent  générale  et  s’adresse  à toutes  les 
parties  du  corps,  membres  et  tronc,  mais  on  peut  agir  de  façon 
générale  sur  une  partie  de  l’organisme.  Ainsi  fait-on,  quand  on  veut 
obtenir  quelque  effet  sur  la  circulation  générale  d’un  cardiaque:  on 
ne  masse  que  les  membres  supérieurs.  On  peut  ne  faire  de  pressions 
que  sur  la  paroi  abdominale,  quand  on  désire  influencer  la  fonction 
digestive,  l’urination  ou  la  circulation  porte. 

En  tout  cas,  on  ne  saurait  masser  le  corps  entier  dans  la  même 
séance,  sans  opérer  trop  vite,  ou  sans  fatiguer  le  sujet  : mieux  vaut 
diviser  le  corps  en  deux  zones:  a)  l’une  comprend  le  membre  supé- 
rieur gauche  avec  l’épaule  et  le  côté  du  cou  correspondants,  puis  le 
membre  inférieur  droit  avec  le  dos  et  la  région  lombaire  ; 6)  l’autre 
zone  comprend  le  membre  supérieur  droit  avec  l’épaule  et  le  côté 
du  cou  correspondants,  enfin  le  membre  inférieur  gauche  avec  la 
paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen. 

Chaque  séance  ne  doit  pas  excéder  une  demi-heure,  pour  ne  pas 
fatiguer  le  patient.  Celui-ci  est  allongé  pour  le  massage  des  membres 
inférieurs  et  fabdomen,  mais  il  est  assis  pour  le  massage  du  bras  et 
du  cou. 

Au  membre  inférieur,  les  pressions  s’adressent  aux  ligaments  des 
jointures,  aux  loges  musculaires  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  (fig.  16, 17)  ; 
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le  sujet  reste  bien  allongé,  la  tète  basse,  respirant  largement  pour 
ne  pas  faire  elToi’t.  La  main  du  masseur  évite  les  veines  saphènes,  la 
région  poplitée,  le  lit  de  l’artère  fémorale  et  le  triangle  de  Scarpa. 
A l’abdomen,  la  main  i*especte  la  région  hypogastrique,  l’hypocondre 
droit  et  la  moitié  droite  de  la  région  épigastrique  pour  éviter  le  foie, 
organe  sensible  et  fragile  ; elle  suit  d’ailleurs  la  direction  des  libres 
des  grands  droits  antérieurs  de  l’abdomen  et  des  gi*ands  obliques. 
Au  membre  supérieur,  les  pressions  s’adressent  de  même  aux  liga- 
ments des  articulations,  puis  aux  loges  musculaires  de  l’avant-bias 
el  du  bras,  aux  muscles  de  l’é[)aule  et  du  cou,  suivant  la  direction 
des  libi’es,  comme  nous  l’avons  indi([ué  dans  nos  figures  13  à 15.  Le 
})atient  se  retourne  et  se  couche  sur  l’abdomen  pour  ([ue  les  mains 
du  masseur  suivenl  les  masses  charnues  des  gouttières  vertébrales, 
des  lombes,  du  dos  et  de  la  niKpie. 

Ces  mouvemenis  sont  suivis  de  mo])ilisation  passive  de  chaque 
jointure  el  d’exercices  actifs  prati(iués  [)ai'les  malades,  sans  haltères, 
ni  poids  d’aucune  sorte.  Le  matin  est  la  meilleure  heui’e  de  choix  ; 
c'est  aussi  la  ])lus  commode  pour  les  personnes  bien  ])ortantes  qui 
ne  recherchent  dans  le  massage  (ju’un  exerciee  modéré  et  rationnel. 
Les  pressions  varient  de  durée  et  d’iulensité,  suivant  l’état  général  et 
local  du  malade.  Rappelons  ([ue,  chez  l’enfant  et  l’adolescent,  les 
j)ressions  doivent  fuir  les  régions  osseuses  et  articulaires. 

Maladies  locales  avec  phénomènes  généraux 
phlegmons  diffus). 

11  arrive  fréquemment  ({ue  des  phlegmons  en  voie  de  cicatrisation 
nous  sont  conliés,  afin  d’améliorer  la  souplesse  des  articulations  et  la 
force  des  muscles  du  membi  e.  Mais  ce  sont  là  travaux  de  réparation 
que  nous  counaissons  déjà,  oii  nous  pouvons  d’ailleurs  lendre  de 
grands  services.  Or  le  phlegmoneux  peut  proliter  davantage  de 
notre  intervention  ; avant,  pendant  et  après  sa  convalescence,  il  a 
intérêt  à être  soumis  à un  traitement  complet  de  massage  et  mobi- 
lisation. Examinons  successivement  nos  procédés  massothérai)i(|ues 
(|ui  varient  avec  chaque  période  de  la  maladie. 

Technique.  — a)  Période  aiguë.  — Nous  pourrions  diviser  en  un 
très  grand  nombre  de  périodes  l’évolution  de  la  maladie,  car  nos 
manœuvres  sont  bien  différentes  dans  la  période  de  début  de  l’affec- 
tion et  au  moment  de  l’élimination  du  tissu  cellulaire  si>hacélé; 
mais  ces  diverses  péi  iodes  sont  mal  délimitées,  quand  le  pblegmon 
devient  diffus  ; et  il  y a des  régions  du  membre  supérieur  qui  com- 
mencent seulement  à être  envahies,  alors  que  tout  à C(Mé  les  tégu- 
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ments  sont  déjà  mortifiés  et  laissent  s’écouler  des  lambeaux  de 
muscles  ou  de  tendons.  Nous  ne  pouvons  donc  mieux  faire  que  divi- 
ser en  deux  périodes  la  marche  de  cette  maladie  ; la  période  aiguë 
ou  de  résistance  au  mal,  et  la  période  de  réparation. 

Dès  que  nous  soupçonnons  par  la  température,  parles  symptômes 
locaux  et  généraux  qu’un  phlegmon  va  évoluer,  nous  devons  chaque 
jour  mobiliser  nous-même  chaque  articulation  du  membre,  afin  d’être 
bien  certain  qu’il  n’y  aura  pas  oubli  de  quelque  article,  et  nous 
recommandons  au  malade  ou  à son  entourage  de  mobiliser  le  plus 
possible  entre  les  deux  pansements,  entre  les  deux  séances  de  mobi- 
lisation toutes  les  articulations  des  doigts,  de  la  main,  du  coude,  de 
l’avant-bras.  Ces  mouvements  sont  parfois  assez  douloureux,  surtout 
si  les  gaines  de  la  main  sont  envahies  ; on  recommande  alors  au 
malade  de  profiter  du  bain  antiseptique  pour  faire  ces  exercices  : ils 
seront  moins  pénibles. 

11  n’y  a pas  de  comparaison  à établir  entre  un  malade  qui  a été 
mobilisé  pendant  toute  sa  période  aiguë  et  celui  qui  sort  d’appareils 
ouatés.  Ces  pansements  immobilisent  d’autant  mieux  la  main  que 
le  malade  a bien  protégé  son  avant-bras,  en  le  cachant  dans  une 
écharpe,  d’où  il  aura  bien  soin  de  ne  le  sortir  que  le  soir  en  se  cou- 
chant. Car  il  sait,  dans  sa  pusillanimité,  que  le  moindre  mouve- 
ment est  sensible,  et  comme  on  n’a  pas  spécialement  parlé  de 
mobilisation,  que  parfois  même  on  a recherché  de  l’immobilité  en 
faisant  de  la  compression,  la  période  aiguë  s’achève  pour  le  malade 
dans  des  conditions  déplorables;  la  durée  de  son  évolution  a permis 
des  ankylosés  d’autant  plus  accentuées,  qu’il  y a eu  des  arthrites 
par  voisinage,  et  on  nous  présente  à la  période  de  convalescence  des 
mains  de  justice  dont  nous  obtiendrons  peu  de  mouvements  utiles, 
malgré  de  longs  et  patients  efforts. 

Nous  ne  voudrions  pas  qu’on  en  conclût  que,  si  la  mobilisation  est 
conseillée  dès  le  premier  jour,  les  mouvements  sont  assurés  pour 
favenir;  il  est  des  cas  où  les  lésions  sont  telles  qu’il  est  impossible  de 
ne  pas  obtenir  d’ankyloses.  Ces  phlegmons  où  tout  un  groupe  de  mus- 
cles et  tendons  sont  éliminés,  où  les  articulations  sont  ouvertes,  en 
un  mot  les  vastes  phlegmons  diffus  de  tout  un  membre  ne  sont  ja- 
mais guéris  ad  integrum,  mais  nous  pouvons  encore  affirmer  que  la 
mobilisation  est  un  des  meilleurs  garants  du  maximum  des  mouve- 
ments à recouvrer,  et  nous  dirons  même,  sans  crainte  d’être 
démenti,  que  la  mobilisation  favorisera  la  lutte  contre  l’envahis- 
sement. 

Dès  que  les  phénomènes  aigus  s’amendent,  avant  même  que  la 
période  d’élimination  des  escarres  soit  terminée,  nous  conseillons  de 
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faire  du  massage  général  sur  le  bras  du  côté  opposé,  tout  en  conti- 
nuant la  mobilisation  des  arlicutations  du  membre  malade.  De  ce 
coté,  pendant  le  pansement,  il  est  bon  de  faire  des  pressions  le  long 
des  loges  musculaires,  au-dessus  des  parties  malades  ; nous  ne  par- 
lons pas  des  manœuvres  évacualrices  (jui  accompagnent  tout  panse- 
ment des  régions  qui  suppurenl. 

Période  de  réparation.  — La  part  du  mal  est  faite  : le  segment 
du  meml)re  atteint  nous  présente  des  raideurs  simples  et  de  la 
faiblesse  musculaire,  si  les  lésions  sont  très  peu  étendues.  IVlais 
c’est  rexc('|)tion  : en  générai,  des  muscles  et  des  tendons  ont  été 
détruits  en  par  tie  et,  leiii’S  gaines  disparues,  ils  adhèi’ent  aux  plans 
voisins;  les  synoviales  ar  ticulair-es  se  sont  entlammées  par  voisinage 
et  il  y a des  ankylosés  complètes  ou  rncomplètes,  la  peau  adhère  aux 
tissus  voisins,  etd’ailleiu'sla  cai'actérislique  de  cet  état  estdueàcette 
adhérence  des  diver  s tissus  entr-e  eux,  résultat  de  la  disparition  du 
tissu  cellulair’e  lâche  de  la  r-égion. 

Le  massage  entre  alor-s  en  jeu;  des  pr*essions  moyennes  vont 
mobiliser  la  |»eau  sur-  les  muscles,  et  les  muscles  entrée  eux.  Des 
jrressions  seront  exei’cées  sur  les  muscles  de  la  main,  éminences  et 
interosseux,  tendons  des  tléchisseurs  (d  des  extenseurs,  puis  sur  les 
coi'irs  musculaires  de  l’avant-br-as.  Des  mouvements  sont  exécutés 
sur  les  tendons  ayant  pour  etfel  de  les  faii'e  rouler  les  uns  sur  les 
autres  au  niveau  du  poignet,  et  de  les  faire  glisser  sur  les  plans 
jn  ofonds  aux  doigts  et  à la  main.  On  mobilise  aussi  la  peau  des  cica- 
trices. 

Aces  manœuvres  très  importantes  fait  suite  une  mobilisation  pas- 
sive de  cha(|ue  jointure,  en  insistant  sur  tout  sur  celles  qui  ont  été 
enraidies  ou  même  ankylosées.  On  tente  de  la  mobilisation  sans 
douleur,  mais  s’il  est  nécessaire  de  dépasser  la  douleur,  pour  obtenir 
des  mouvements  im])ortants,  on  exécute  ces  manœuvres  doulou- 
reuses, sans  bimlalisalion  toutefois,  et  sur  tout  en  ne  cherchant  jras 
à gagner  en  une  séance  toute  l’étendue  d’un  mouvement. 

Les  conditions  sociales  du  malade,  ses  occupations,  sa  profession 
sont  autant  d’indications  pour  nous  dicter  notr-e  conduite. 

On  peut  ainsi  arriver  à faire  soutfrir  longtemps  un  malade  fort 
ankylosé  qui  ne  demande  cependant  qu’à  signer  des  actes,  c’est-à- 
dire  à pouvoir  tenir  un  porte-plume,  et  un  vir  tuose,  peu  atteint, 
mais  qui  désir'e  retrouver  une  main  aussi  souple  qu’avant  l’évolu- 
tion d’un  phlegmon  des  gaines  du  poignet. 

La  durée  du  traitement  dépendra  du  but  qu’on  se  propose  en  pareil 
cas,  d’autant  plus  qu’apr’ès  avoir  essayé  de  mobiliser  et  de  j'ééduquer 
une  main, un  poignet,  s’ilexistequelque  jointure  défectueuse,  ({uelque 
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muscle  inutile,  la  massothérapie  n’a  pas  encore  donné  son  dernier 
conseil:  les  suppléances  musculaires  et  articulaires  peuvent  restituer 
des  fonctions  qui  semblaient  condamnées. 

Mais  dans  cette  période  de  réparation,  le  membre  malade  va 
demander  à l’organisme  les  matériaux  nécessaires  pour  régénérer 
tissus  et  fonctions  locales  ; or,  nous  avons  déjà  lutté  contre  l’agent 
infectieux,  et  l’économie  épuisée  est  insuffisante  pour  une  réparation 
immédiate  ; elle  fera  attendre  quelquefois  longtemps  le  membre 
affaibli  et  les  lésions  vont  se  fixer  et  même  proliférer.  C’est  donc  pré- 
cisément l’instant  d’actionner  l’état  général,  de  lui  donner  son  maxi- 
mum de  résistance,  pour  qu’il  puisse  tendre  de  plus  en  plus  à l’équi- 
libration de  ses  forces.  L’action  locale  est  déjà  un  excellent  point  de 
départ  réflexe  nutritif,  mais  le  massage  général,  et  non  seulement 
sur  le  membre  supérieur  du  côté  sain,  comme  nous  le  faisions  discrè- 
tement pendant  la  période  aiguë,  mais  sur  tout  le  corps  et  surtout  à 
la  paroi  abdominale,  réveillera  toutes  les  fonctions  nutritives  qui 
tonifieront  le  convalescent  et  lui  rendront  rapidement  toute  sa  résis- 
tance. 

Rappelons  qu’à  ce  massage  sont  jointes  une  mobilisation  passive 
et  surtout  une  mobilisation  active  sous  forme  d’exercices  d’assou- 
plissement des  deux  membres  sans  poids,  d’une  durée  ascendante 
de  une,  deux,  trois,  quatre  et  cinq  minutes,  jamais  davantage,  les 
faisant  répéter  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  que  ces  exercices  seront 
vite  remplacés  par  un  ou  deux  sports  faits  avec  modération,  marche, 
bicyclette  sur  terrain  plat. 

Nous  aurions  pu  ajouter  ici  les  diverses  affections  inflammatoires 
localisées  aux  jointures,  aux  os,  aux  vaisseaux,  et  qui  présentent  aussi 
des  manifestations  générales,  ostéomyélites,  arthrites,  phlébites,  etc. 
Elles  sont  susceptibles  d’un  traitement  général,  comme  le  phlegmon 
diffus,  pendant  qu’on  soigne  le  membre  malade. 

Fièvres  éruptives  (rougeole). 

Nous  prendrons,  comme  type,  la  rougeole,  parce  que  nous  avons 
déjà  parlé  de  la  variole  aux  cicatrices  de  la  face  et  que  nous  pensons 
utile  de  rappeler  que  la  mobilisation  thoracique  ne  doit  pas  être 
oubliée,  quand  elle  est  aussi  nettement  indiquée. 

Tout  malade  atteint  de  fièvre  éruptive  présente,  au  moment  de  la 
convalescence,  un  état  de  dépression  qui  nécessite  un  traitement  répa- 
rateur. Toniques,  suralimentation  ont  été  déjà  indiqués;  nous  pensons 
que  le  massage  doit  être  de  règle  dans  la  convalescence  d’un  enfant 
atteint  de  variole,  de  rougeole,  de  scarlatine.  Le  poison  correspon- 
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dant  à chaque  fièvre  s’éliminera  mieux,  si  les  divers  émonctoires 
ronctioniienl  hien,  et  voilà  encore  une  nouvelle  indication  de  la 
massothérapie  qui  favorise  la  sécrétion  sndorale  et  l’élaboration 
urinaire. 

Enfin  chez  le  rubéolique,  dès  les  premiers  jours,  la  gymnastique 
resjiiratoire  modifie  heureusement  les  synqttômes  bronchiques. 
Pendant  la  période  fébrile,  recommandons  de  faire  plusieurs  fois  ]>ar 
joui’,  pendant  deux  minutes,  (t’amples  ins])ii*ations,  sans  excès,  avec 
mouvements  des  bras,  ceux-ci  étant  exécutés  j)endant  l’inspiration 
ou  après  l’inspiration,  ])ar  conséquenl  aidant  ou  gênant  l’ampliation 
lhoraci(|ue.  Plus  lard  ces  exei'cices  seront  répétés  eu  mai'chant. 

Sitél  après  hi  premier  bain,  le  massage  général  (piolidien  est 
commencé  et  est  continué  pendant  un  mois,  avec  exercices  consé- 
cutifs. Les  exercices  respiratoires  sont  aussi  continués  j)endant  la 
durée  des  massages  généraux. 

Il  est  inutile  d’ajouter  (jue  toutes  complication  viscéi’ale  demande 
(|uel(iue  réserve  : le  médecin  reste  juge  de  l’indication,  quand  le 
massage  doit  être  cessé  ou  rej)ris,  modéré  ou  accentué. 

rdiaque  fiè\re  éruptive  est  massée  de  la  sorte  au  moment  de  la 
])éiiode  de  convalescence:  larésistancede  Piuifantaux complications 
et  aux  inoculations  diverses  (|ui  lui  font  pai  fois  contracter  des  séric's 
de  fièvres  éruptives  ou  de  maladies  graves,  se  rencontrerait  plus 
fré(|uemment,  si  par  la  massothérapie  générale  il  était  placé  dans 
des  conditions  meilleures. 

Fièvres  virulentes  (fièvre  typhoïde;. 

Les  fièvres  éruptives  ont  été  surtout  utilement  massées  dans  un 
l)ut  général;  mais,  parmi  les  fièvres  viiulenles,  il  en  est  qui  ont  une 
action  beaucoup  plus  manifeste  sur  l’organisme,  qui  l’obligent  à 
une  résistance  toute  spéciale,  le  plaçant  dans  un  état  de  dépression 
qui  demandera  un  certain  temj)S  à disparaili*e,  s’il  disparaît,  et  qui 
fra[)pent  des  appareils  sur  lesquels  le  massage  aune  action  évidente. 
Il  en  est  ainsi  pour  la  fièvre  typhoïde  qui  i*etentit  longtemps  sur 
l’organisme  et  sur  le  tube  digestif  en  particulier,  la  diphtérie  (jui 
anémie  tant  par  son  poison  et  frappe  l’appareil  musculaire,  la 
fièvre  paludéenne  qui  cachectise  par  ses  désordres  sur  le  globule 
sanguin. 

En  dehors  des  conseils  de  respiration  méthodique  donnés  au 
typhique,  pour  qu’il  résiste  aux  affections  bronchi(jues  dues  à l'hy- 
dostase  et  au  man([ue  d’ampliation  thoracique,  le  malade  est  aban- 
donné à lui-même  pendant  sa  période  fébrile,  jusqu’à  ce  que  la  tem- 
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pérature  soit  tombée  à la  normale,  après  la  phase  des  grandes 
oscillations  du  quatrième  septénaire. 

C’est  la  période  où  le  typhique,  devenu  convalescent,  après  avoir 
vécu  sur  lui-même  et  s’être  déjà  fortement  amaigri,  se  cachectise 
encore,  parsuite  de  l’atonie  intestinale  qui  demande  des  ménagements 
prudents.  Les  lésions  intestinales  sont  encore  trop  récentes  pour 
qu’on  propose  de  masser  cet  intestin,  mais  la  musculature  des 
membres  n’exige  pas  cette  prudence  et  des  manœuvres  légères  de 
pression  ont  d’heureux  effets  sur  les  membres,  le  dos  et  les  lombes. 

A la  sixième  semaine,  s’il  n’y  a pas  eu  de  complications  (hémor- 
ragies, etc.),  on  peut  commencer  à exercer  quelques  effleurages  sur 
l’estomac,  afin  de  l’aider  à digérer  les  premiers  aliments  solides  qu’on 
lui  donne;  un  médecin  prudent  peut  terminer  ce  massage  par 
quelques  passes  sur  le  colon  transverse  et  le  côlon  descendant, 
évitant  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite.  A la  fin  du  deuxième 
mois,  tout  l’abdomen  doit  être  massé,  afin  de  tonifier  la  fibre  muscu- 
laire de  l’intestin.  Les  digestions  sont  plus  faciles  et  la  constipation 
est  heureusement  combattue. 

Le  massage  général  est  continué  pendant  quatre  semaines  et  se 
termine  par  des  exercices  d’assouplissement,  des  marches  de  200,  400, 
500,  750,  1000  mètres,  au  pas  accéléré,  bien  cadencé,  en  levant  bien 
les  genoux,  pour  favoriser  le  développement  des  muscles. 

Ce  que  nous  venons  de  conseiller  pour  le  typhique,  nous  pourrions 
l’indiquer  à tout  malade  d’entéro-colite  prolongée  ou  de  dysenterie, 
au  cholérique  même,  s’il  atrouvé  grâce  devant  le  génie  épidémique. 

Diphtérie. 

11  est  peu  de  maladies  générales  qui  laissent  d’empreintes  aussi 
tenaces  sur  l’organisme  que  la  diphtérie,  car  en  dehors  de  la  dépres- 
sion générale,  caractérisée  par  l’émaciation  et  l’hypoglobulie,  le 
poison  diphtérique  cause  la  dégénérescence  de  la  fibre  musculaire  et 
occasionne  des  paralysies  d’autant  plus  graves  qu’elles  s’adressent  à 
des  muscles  d’importance  vitale  (voile  du  palais,  pharynx,  etc.). 

La  dégénérescence  de  la  fibre  striée  peut  s’étendre  à d’autres 
muscles,  car  la  paralysie  diphtérique  se  généralise;  les  membres 
peuvent  être  pris  avant  le  voile  du  palais,  et  parfois,  avec  beaucoup 
d’irrégularité,  des  groupes  musculaires  sont  atteints  par  le  mal. 

Ce  ne  sont  pas  des  paralysies  complètes,  la  contractilité  électrique 
reste  intacte.  Les  organes  des  sens  sont  atteints  surtout  dans  leurs 
parties  motrices  (œil,  ouïe,  goût).  La  sensibilité  tactile  diminue  : le 
malade  ressent  des  fourmillements. 
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Tous  ces  divers  troubles  sont  améliorés  ])ar  le  massage  local,  mais 
surtout  par  les  elFets  généraux  de  la  massothérapie.  Son  action  sur 
les  divers  émonctoires  est  plus  nécessaire  que  jamais  pour  débar- 
rasser l’écoiiomie  des  toxines  (pii  agissent  sur  la  libre  striée. 

La  technique  de  nos  mamuuvres  est  la  même  que  pour  toute 
maladie  grave,  en  y surajoulaiit  les  pressions  locales  sur  les  régions 
en  voie  de  paralysie. 

Dès  que  les  i)bénomènespharyugésonl  cessé,  lorsque  la  muqueuse 
buccale  est  indemne,  des  pressions  sont  exeir.ées  sur  loul  le  corps, 
même  s’il  n'existe  aucun  symptc'mie  de  paralysie  du  C(jté  des 
membi'es.  ('.es  manœuvi*es  sont  répétées  quolidiennement  et  suivies 
d’exercices  de  mobilisation  j)assive,  de  mouvements  d’inspiration 
jM’oronde,  avec  exercices  très  modérés  du  larynx,  par  émission  de 
sons  bas  et  élevés,  à durée  progressive. 

Des  exercices  d’assouplissement  (bis  bras  et  des  jambes,  })uis  des 
manpiagesde  pas  sonl  exécutés  simultanément  av(‘c  les  mouvements 
recommandés  pour  entraîner  voix  et  respiralion. 

Les  manœuvres  locales  sont  ajoulées,  c’esl-à-dii‘e  que  les  pressions 
rapides  du  massage  général  font  place  à des  effleurages  mieux  loca- 
lisés, suivant  (pie  tel  groujie  musculaiie  a été  atteint  de  paralysie. 
Comme  il  n’y  a ]»as  de  paralysie  com})lète,  on  peut  de  suite  com- 
mencer rentraînement  du  membre  en  dirigeant  la  mobilité  passiveet 
active,  comme  s’il  s’agissait  de  faiblesse  musculaii-e  après  immobili- 
sation. 

La  durée  du  traitement  varie  d’a[)i*ès  l’étendue  des  lésions  ; quand 
les  membres  n’ont  pas  été  touchés,  et  que  la  j»aralysie  est  restée 
limitée  au  pharynx,  le  massage  général  avec  exei’cices  respiratoires 
est  continué  pendant  un  mois,  mais  si  des  zones  musculaires  ont  été 
atteintes,  aux  membi  es  ou  au  tronc,  notre  intervention  sera  de  plus 
longue  durée. 

Depuis  que  la  diphtérie  est  soignée  par  le  sérum,  des  complications 
diverses  se  sont  surajoutées  aux  accidents  de  l’intoxication  diphté- 
rique ou,  pour  être  plus  exact,  les  ont  remjilacés;  il  s’agit  là  d’une 
nouvelle  intoxication,  mais  cette  fois  due  au  sérum  : les  accidents 
sont  différents,  et  la  massothérapie  ne  peut  qu’en  atténuer  encore  les 
effets,  en  aidant  le  corps  à évacuer  ces  nouvelles  toxines  et  à lutter 
contre  les  lésions  qu’elles  ont  déterminées. 

Maladies  dyscrasiques  (chloro-anémie). 

Nous  avons  pris  cette  affection  comme  type  des  indications  de 
massothérapie  dans  les  maladies  générales  non  inflammatoii-es,  parce 
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que  rénonciation  des  deux  principaux  symptômes,  le  nervosisme 
spécial  et  Fhypoglobulie,  sutüsent  pour  donner  une  idée  précise  de 
l’importance  de  tout  traitement  cinésique  et  du  massage  en  parti- 
culier. 

On  ne  saurait  prendre  en  effet  trop  de  précautions  dans  des  inter- 
ventions pour  des  maladies  qui  s’annoncent  par  des  souffles  car- 
diaques et  vasculaires,  des  syncopes,  des  hémorragies,  des  palpitations, 
de  la  dyspnée,  etc. 

Le  massage  général  doit  donc  être  dirigé  dans  ces  cas  avec  toute 
la  prudence  possible,  au  début;  mais  au  bout  de  peu  de  jours,  les 
forces  reviennent  avec  la  diminution  de  ces  symptômes  et  la  résis- 
tance nouvelle  des  malades  permet  de  joindre  aux  pressions  sage- 
ment ménagées  des  exercices  d’assouplissement  divers. 

La  dénutrition  n’est  pas  de  règle  chez  la  chlorotique,  qui  peut 
même  ne  pas  s’amaigrir  ; le  sang  est  seul  malade.  Ce  fait  nous 
explique  sa  guérison  rapide  dès  qu’un  traitement  a été  institué 
contre  son  anémie.  Nous  réservons  cependant  notre  jugement  sur 
la  valeur  du  traitement,  quand  il  y aura  anémie  pernicieuse. 

Intoxications  (saturnisme). 

Notre  choix  s’est  porté  sur  le  saturnisme  plutôt  que  sur  l’alcoo- 
lisme, quoique  tous  deux  nous  donnent  des  symptômes  du  côté  du 
système  nerveux,  parce  que,  chez  le  saturnin,  en  dehors  des  accidents 
paralytiques,  il  existe  un  état  d’anémie  constant  qui  est  justiciable 
du  massage  général. 

L’état  dyscrasique  créé  par  le  saturnisme  tient  d’ailleurs  aux  alté- 
rations du  sang  ; il  y a diminution  du  chiffre  des  globules. 

C’est  un  des  accidents  de  l’intoxication  saturnine  qui  amène  le 
malade  à se  faire  soigner,  une  colique  de  plomb,  une  paralysie  des 
muscles  du  membre  supérieur.  Il  est  des  cas  où  nous  pouvons  agir 
localement,  dans  les  divers  troubles  de  l’appareil  locomoteur,  par 
exemple. 

La  paralysie  saturnine  s’adresse  surtout  aux  extenseurs  des  doigts 
et  de  la  main  ; d’après  Duchenne  de  Boulogne,  les  radiaux  seraient 
pris  en  dernier.  Le  long  supinateur  est  respecté,  contrairement  à ce 
qui  se  passe  dans  la  paralysie  radiale.  La  contractilité  électrique  se 
perd  rapidement  avant  la  contractilité  volontaire  des  corps  charnus 
qui  ont  tendance  à l’atrophie.  Les  muscles  extenseurs  du  pied,  les 
péroniers  latéraux,  les  intercostaux  sont  aussi  à surveiller. 

Le  massage,  tel  que  nous  l’avons  décrit  pour  la  paralysie  radiale, 
est  le  meilleur  mode  de  traitement  local  de  la  paralysie  saturnine. 
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elle  exige  toutefois  des  soins  plus  prolongés  que  la  paralysie  radiale 
a frigore.  Mais  si  le  traitement  généi’al  facilite  une  rapide  évacua- 
tion du  plomb,  la  durée  du  traitement  est  bien  réduite. 

Il  n’a  ])as  encore  été  donné  de  résultats  de  la  massothérapie  en 
cas  de  coli([ue  de  j)lomb  : je  crains  qu’elle  n’ait  pas  d’action  heu- 
reuse ; il  s’agit  de  conlracture  intestinale;  le  massage  pourrait  être 
tenté,  mais  comment  le  saturnin  aigu  })ourrait-il  l’endurer,  quelque 
léger  lut-il. 


Le  tremblement,  l’encéplialopatliie  me  semblent  devoir  mieux 
profiter  du  traitement  local.  Mais  j’ai  bàt(^  d’arriver  à l’indication  du 
massage  généi’al,  (pii  ])ourrail  devenir  un  jtrocédé  de  prophylaxie 
des  conqilications  du  saturnisme,  en  facilitant  l’évacuation  du 
plomi)  absorbé,  et  en  donnant  <à  l’économie  son  maximum  de  résis- 
tance. 


L(^  massage  général  ne  |»rés(*nt(‘  aucune  |>articularité  d(^  teclini(|ue 
(pii  mérite  de  nous  y arrêter  longueimmt;  tontihois  t(;s  |)ressions 
doiviMif  étri'  tiï'S  lég(*res,  afin  d’éviter  par  des  manœuvres  trop 
acnmtuées  de  léveiller  des  pliénomtmes  convulsifs. 


Cancer.  — Tuberculose. 

S’il  (îxiste  deux  maladies  (pii  demamhmt  à l’homme  une  somme 
de  résistance  toute  spéciaU;  pour  lutter  conire  leur  envahissement 
progressif,  ce  sont  bien  ces  deux  terribles  aiïections  qui  semblent 
défier  nos  pmcédés  Ibéiapeuliipies  multiples  et  évoluent  en  diqiit 
de  tous  nos  efforts. 

Mass(‘r  une  tiimeui’  cancéreuse,  ou  quebpie  genou  atteint  d’ar- 
thrite fongueuse,  est  une  bien  détestable  besogne  qui  accélère  le 
mal  et  le  complique  même.  ^lais  il  y a cancer  et  cancéreux,  et  sur- 
tout tuberculose  et  tuberculeux. 

Notre  intervention  sur  l’anémie  du  cancéreux,  sur  sa  circulation 
ne  lui  assurera  aucune  survie,  soyons-eii  certain,  et  si  une  gêne 
fonctionnelle  locale  (œdème  des  jambes,  des  bras,  etc.)  est  améliorée 
par  (pielques  manœuvres  massothérapiijues,  notre  action  est  vite 
limitée  et  de  peu  de  durée.  Aussi  nous  nous  opposons  à toute  inter- 
vention chez  le  cancéreux,  jusqu’à  nouvel  ordre. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  la  tuberculose  : et  tout  d’abord, 
si  nous  sommes  mal  fixés  au  sujet  du  terrain  (pii  plaît  au  cancer, 
nous  sommes  mieux  documentés  au  sujet  de  la  tuberculose,  et  la 
prophylaxie  peut  ici  jouer  son  nMe  bienfaisant.  Comptons  parmi  les 
agents  physiques  utiles  à tonifier  l’enfant,  fadolescent,  l’adulte  (|ue 
guette  le  bacille  de  Koch,  le  massage  et  la  mobilisation,  avec  h*s 
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exercices  de  respiration  méthodique  qui  donneront  à la  circulation 
pulmonaire  et  aux  bronches  la  résistance  suffisante  pour  éviter 
Fenvahissement.  Rendons  les  membres  souples,  adroits,  agiles  pour 
éviter  le  traumatisme,  développons  le  territoire  pulmonaire,  éten- 
dons le  champ  de  l’hématose.  Nous  dirons  même,  pour  appliquer 
toujours  l’adage  aristotélique  : le  mouvement  c’est  la  vie,  mobilisons 
l’arbre  bronchique,  pour  que  la  vitalité  des  troncs  pulmonaires  en 
soit  accrue. 

Donc  tous  les  six  mois,  une  série  de  séances  de  massage  général 
suivies  de  mobilisation  avec  exercices  respiratoires  et  sports  divers, 
sans  surmenage  surtout,  constitue  la  meilleure  prophylaxie  contre 
la  tuberculose . 

Malgré  nos  soins,  ou  plutôt  malgré  nos  avis,  si  le  bacille  de  Koch 
s’installe  dans  une  de  ses  régions  habituelles,  aux  épiphyses,  au 
sommet  du  poumon,  aux  méninges,  notre  action  variera  suivant  le 
lieu  d’élection,  et  nous  ne  serons  que  des  assistants  de  peu  de 
mérite,  si  notre  intervention  se  borne  à terminer  la  convalescence 
d’un  de  ces  jeunes  malades;  car  il  restera  en  général  plus  que  des 
traces  du  passage  du  mal,  en  admettant  même  que  le  bacille  n’aura 
pas  vaincu  la  faible  constitution  à laquelle  il  s’est  attaqué. 

Ne  parlons  pas  du  méningitique  qui  a résisté,  mais  qui  est  tou- 
jours guetté  par  la  récidive,  du  phtisique  dont  les  désordres  pulmo- 
naires évoluent,  mais  suivons  les  enfants  dont  les  os  et  les  articu- 
lations deviennent  malades. 

La  tuberculose  articulaire,  comme  l’a  très  judicieusement  montré 
Lannelongue,  débute  par  une  épiphyse  voisine  ; c’est,  à la  hanche, 
la  tête  fémorale  ; c’est,  au  genou,  un  condyle  du  fémur,  ou  un  pla- 
teau tibial;  n’insistons  pas  sur  les  raisons,  elles  sont  connues  comme 
d’ailleurs  l’évolution  de  la  maladie.  L’enfant  souffre,  mais  ne  se  plaint 
qu’après  fatigue,  il  boite  le  soir  ; peu  à peu  l’articulation  devient 
douloureuse  à toute  heure  et  l’enfant  contracture  ses  muscles  qui 
immobilisent  la  jointure.  Le  mal  en  reste  là  et  l’enfant  guérit  avec 
une  ankylosé  plus  ou  moins  complète,  ou  bien  des  désordres  plus 
étendus  compliquent  l’ostéite;  des  abcès  avec  toutes  les  graves  com- 
plications nécessitent  des  traitements  souvent  désespérés,  dont  les 
moins  cruels  se  terminent  par  l’ankylose  avec  raccourcissement  du 
membre,  et  les  plus  pénibles  nécessitent  l’amputation,  et  encore,  si 
le  chirurgien  arrive  à temps. 

Ce  tableau  rapide  nous  montre  que  notre  intervention,  comme  à 
peu  près  toutes,  devient  inutile  une  fois  que  la  contracture  s’est 
installée,  car  l’infirmité  menaçante  est  alors  confirmée.  Le  pro- 
blème se  pose  donc  plus  simplement  : U ne  faut  pas  que  la  tuber- 
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culoso  évolue  au  point  d’amener  des  douleurs  articulaires  et  des 
contractures. 

Aussi  nous  demandons  avec  insistance  que  l’enfant  qui  se  plaint  de 
douleurs  à la  hanche,  au  genou,  comme  au  rachis  ne  se  tienne 
plus  debout  et  surtout  ne  marche  plus.  Ce  simple  fait  de  ne  pas 
traumatiser  continuellement  les  surfaces  articulaires,  voisines  du 
foyer  tuberculeux  intra-é])iphysaire,  sufüt  souvent  pour  que  le 
membre  qui  commençait  à s’enraidir  au  voisinage  de  la  jointure,  se 
remobilise  au  lit;  nous  conseillons  alors  de  dirige)*  cette  mobilisation 
j)ai*  des  mouvements  léguliei’s. 

r.e])endant  un  ti’aitenumt  local  l'évulsif,  un  li'aitement  généial 
doid  l’huile  de  foie  de  morue  est  h*  p!  inci[)al  remède,  mais  surtout 
lè  séjour*  à r)ei*ckavec  absor[)tion,  à chacpie  mai’ée,  de  l’embr  un  delà 
vague  montante  forment  une  tiinité  thé)*aj)eiiti(jue  dont  les  effets 
sont  à |)0u  pr*ès  cer*tains,  siu’toutrprand  la  tuberculose  est  demeur*ée 
int)*a-é[)iphysai)*e  ; et  si  (juelque  abcès  avait  déjà  évolué,  c’est  encor*e 
celte  triple  indication  (jui  j)er*mettr*ait  au  chiriu’gien  de  )*éussir*  toutes 
ses  interventions. 

La  mobilisation  est  continuée jus(|u’à  C(‘ que  la moindr*e  sensibilité 
des  épipliyses  ait  dispar*u  ; elle  a jrer  tnis  dr;  conser  ver*  la  souplesse 
articulair*e  et  a eutr*etenu  la  musculatin*e  suffisamment  ])our  que 
l’eufanl  t*etr*ouve  la  force  de  cornrrrencer  de  suite  ses  exer’cices 
méthodicpies  de  statiorr  et  de  mar’cbe.  Le  massage  général  a été 
exécuté  aux  tr*ois  membr  es  sains  et  aux  r égions  diverses  du  tronc.  Il 
a un  double  but;  il  est  propbylactiqrre  et  communique  son  jrouvoir 
vital. 

L’enfant  qui  a commencé  des  lésions  intr*a-articulair*es  se  remet 
avec  quelque  lenteur*;  celui  dont  l’articulation  est  encore  indemne 
se  guér  it  rapidement,  mais  ne  comrneltons  pas  l’imprudence  d’aban- 
donner tr’op  tôt  cette  thé)*a[)eutique  physique  et  climatérique. 

Ce  sont  donc  là  tubei*culeux  guéris  et  sans  accidents  locomoteur*s  : 
la  réussite  est  loin  d’étre  absolue,  mais  nous  pensons  que  si  la 
méthode  était  strictement  observée,  il  y aur*ait  peu  d’ankylosés.  Est-il 
besoin  d’ajouter  que  ces  enfants  sont  suivis,  en  dépit  de  leur*  guéri- 
son, jusqu’à  l’heur*e  de  la  consolidation  cornjrlète  du  squelette,  que 
leur*  démarche  est  en  observation,  et  que  plusieurs  jour*s  de  repos 
sont  nécessités  à la  moindre  douleur? 

Les  enfants  qui  ont  eu  des  lésions  plus  pr’ofondes,  qui  ont  été 
entr’epris  trop  tar’divement,  guérds  aux  dépens  d’une  ankylosé  géné- 
ralement complète,  sont  ti’aités  de  façon  bien  différente  ; nous  ne 
pouvons  insister  sur*  les  détails  de  toutes  ces  interventions  chi- 
r*ui*gicales  qui  réussissent  d’autant  mieux  que  l’enfant  est  dans  un 


CANCER,  TUBERCULOSE.  237 

milieu  maritime  et  que  son  état  général  est  amélioré  par  le  massage 
hygiénique. 

Nous  pouvons  retrouver  cet  enfant  à sa  convalescence,  quand  il  est 
boiteux  de  sa  jambe,  de  son  genou,  quand  il  est  impotent  de  son 
bi  ’as,  quand  il  est  infirme  en  un  mot  : nous  intervenons  localement 
bien  différemment.  Nous  respectons  en  général  la  jointure  ankylosée, 
mais  nous  trouvons  dans  les  articles  voisins  des  mouvements  qu'en 
amplifiant,  en  combinant,  nous  donnons,  comme  suppléants,  à ceux 
qui  manquent.  Nous  apprenons  à Fenraidi  du  genou  à marcher  avec 
sa  longue  tige  osseuse,  au  coxalgique  à éviter  la  claudication. 

Mais  ce  sont  là  services  rendus  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui 
n’ont  pas  place  ici  : tandis  que  nous  devons  y consigner  que  ces 
jeunes  convalescents  sont  toujours  sous  le  coup  de  récidives  dans 
d’autres  jointures,  et  de  localisation  tuberculeuse  en  d’autres 
régions  qui  deviennent,  suivant  l’âge,  de  nouveaux  lieux  d’élection 
du  bacille  (larynx,  méninges,  bronches,  péritoine,  etc.).  Aussi  notre 
massage  général,  nos  exercices  divers  deviennent  chez  le  convales- 
cent des  moyens  de  prophylaxie  contre  de  nouvelles  invasions. 

Chez  le  tuberculeux  débile,  le  massage  général  est  d’autant  moins 
indiqué  que  ses  muscles  sont  faibles,  parfois  dégénérés,  et  que  les 
pressions,  comme  la  mobilisation,  doivent  être  suivies  avec  prudence 
et  modération  ; le  surmenage  est  un  degré  facilement  atteint  chez 
ce  malade,  qui  a de  si  soudaines  variations  dans  ses  conditions  de 
résistance  vitale. 

Chaque  jour  demande  un  examen  du  convalescent,  pour  que  l’on 
juge  de  la  dose  à ordonner,  de  l’exercice  à conseiller,  au  besoin 
du  jour  ou  de  la  période  de  repos  que  son  économie  exige. 
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La  kinésithérapie  est  indiquée  comme  méthode  de  choix  dans  cer- 
taines aflections  orthopédiques,  au  début  de  leur  évolution  (1);  le 
pied  plat,  le  pied  bot  sont  no*n  seulement  améliorés,  mais  arrêtés 
dans  leur  marche  par  quelques  manœuvres  judicieuses  et  par  une 
mobilisation  patiemment  poursuivie.  Elle  intervient  avec  plus  d’uti- 
lité peut-être,  sinon  avec  un  plus  brillant  résultat,  chez  les  malades 
infirmes  des  suites  d’un  développement  défectueux  du  squelette  ; et, 
quand  elle  est  insuffisante  }>our  améliorer  ces  malades,  elle  apporte 
un  secours  ])récieux  au  traitement  opératoii  e,  en  communiquant  à 
l’appareil  locomoteur  nouveau,  créé  par  le  chirurgien,  sa  souplesse, 
sa  vitalité;  enfin,  par  la  rééducation  motrice,  elle  donne  à ce 
membre  mutilé  la  faculté  de  retrouver  des  mouvements  volontaires 
et,  j)ar  suite,  la  possibilité  de  marchei’. 

Nous  avons  déjà  observé  à propos  des  résections,  que  le  massage 
était  utile  à la  fois  pour  préparer  l’opération,  et  pour  rééduquer  la 
nouvelle  jointure.  Dans  la  pluj>art  des  interventions  orthopédiques, 
nous  aurons  de  même  des  manœuvres  préparantes,  qui,  suivant  le 
besoin,  recherchent  la  souplesse  des  surfaces  articulaires  ou  la  vita- 
lité musculaire,  ou  même  simultanément  ces  deux  qualités  de  l’ap- 
pareil locomoteur.  Si  le  chirurgien  est  intervenu,  la  massothérapie 
entretiendra,  retrouvera,  foi  titiera,  rééduquera  la  musculature  du 
nouvel  appareil  ostéo-articulaire.  En  donnant,  au  sujet  du  pied  bot, 
un  rapide  exposé  de  l’intervention  massothérapique,  nous  exposons 
la  technique  générale  à observer  dans  de  semblables  affections. 

Pied  bot. 

Le  pied  bot  se  présente  à nous  sous  deux  aspects  principaux  : 
l’enfant  est  tout  à fait  au  début  de  la  maladie,  alors  que  les  pre- 
miers symptômes  fonctionnels  et  physiques  sont  reconnus;  les  acci- 
dents vont  suivre  leur  marche  progressive,  entraînant  peu  à peu 
la  déformation  du  segment  du  membre  et  les  rétractions  muscu- 
laires concomitantes.  Dans  l’autre  cas,  il  s’agit  d’une  infirmité 

(1)  Voy.  en  outre  l'article  de  M.  Ducroquet  sur  la  Gymnastique  orthopédique  des 
membres  (p.  303)  et  l'article  de  Nageotte-Wii.houchewitch  sur  la  Kinésithérapie  verté- 
brale tp.  335). 
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constituée,  avec  déformation  plus  ou  moins  accusée;  depuis  quelque 
temps  le  mal  semble  n’avoir  pas  fait  de  progrès,  ou  bien,  il  évolue 
toujours  et  les  tentatives  de  marche  ne  font  qu’augmenter  les 
déformations  ; enfin  le  pied  bot  est  susceptible  d’interventions  chi- 
rurgicales et  la  massothérapie  prépare  ou  achève  l’opération. 

Bien  des  mères  pusillanimes  présentent  au  chirurgien  des  enfants 
en  bas  âge  qui  ne  sont  atteints  que  de  flexion  forcée  du  pied  : 
nombre  d’enfants  conservent  longtemps  cette  faculté  du  nouveau-né 
de  fléchir  le  pied  sur  la  jambe  à son  maximum  ; cette  souplesse,  qui 
peu  à peu  s’atténue,  donne  au  pied  des  aspects  de  déformation  en 
talus,  surtout  que  la  rotation  interne  est  aussi  plus  accentuée  que 
chez  l’adulte.  11  suffit  de  mettre  au  calme  les  muscles  jambiers  et 
extenseurs  des  orteils  pour  que  la  face  plantaire  du  pied  reprenne  sa 
position  régulière. 

Mais  autrement  exacte  est  cette  déformation  que  des  mères  atten- 
tives remarquent  un  jour  chez  leurs  enfants,  soit  dans  les  premiers 
mois,  soit  à foccasion  du  début  de  la  marche.  Le  plus  souvent  le 
pied  est  en  extension  et  en  rotation  interne  (varus  équin).  Sa  correc- 
tion est  beaucoup  plus  difficile,  bientôt  impossible.  L’enfant  qui 
commençait  à marcher  avec  l’aide  de  sa  mère,  n’appuie  pas  du  pied 
malade  ou  ne  se  sert  que  de  la  pointe. 

Le  massage  des  masses  musculaires,  par  pressions  très  légères, 
suivi  de  mobilisation  par  manœuvres  assez  vigoureuses,  s’il  estnéces- 
saire,  c’est-à-dire  quand  la  mobilisation  douce  n’a  rien  modifié, 
constitue  le  premier  mode  d’intervention.  Les  mouvements  passifs 
sont  répétés  toutes  les  deux  heures  par  la  mère  à laquelle  on  donne 
les  instructions  nécessaires.  Mais  la  marche  n’est  reprise  qu’après 
avoir  obtenu  du  pied  une  position  à peu  près  normale. 

11  ne  faut  surtout  mettre  aucun  appareil  orthopédique  à ces 
enfants  qui  trouveront  après  une  mobilisation  du  cou-de-pied  et 
des  jointures  de  tout  le  pied,  des  muscles  de  la  jambe  bien  préparés 
à reprendre  spontanément  leur  fonction.  Tout  appareil  tendrait  à 
s’opposer  au  retour  de  la  fonction  locomotrice  spontanée. 

Dans  les  manœuvres  de  mobilisation  passive,  le  médecin  ne  se 
contente  pas  d’exécuter  flexion,  extension,  adduction  et  abduction, 
rotation  interne  ou  externe  du  cou-de-pied,  suivant  l’indication. 
L’appareil  tendineux  profite  de  la  mobilisation  de  toutes  les  jointures 
du  pied,  orteils,  métatarsiens,  et  surtout  de  l’énarthrose  scapho- 
astragalienne.  En  assouplissant  les  jointures,  on  mobilise  tous  les 
tendons  du  pied  et  de  la  jambe. 

Lorsque  l’enfant  a regagné  des  mouvements  spontanés  à peu  près 
normaux,  pour  éviter  que  son  pied  n’éprouve  quelque  difficulté  à se 
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maintenir  droit  pendant  la  marche,  on  peut  consolider  par  un 
tuteur  métallique  un  côté  de  la  chaussure  ; l’initiative  du  médecin 
permet  d’aider  de  la  sorte  quelques  faisceaux  musculaires  encore 
insuffisants. 

Il  faut  attendre  beaucoup  de  la  sévérité  et  de  l’attention  de  la 
mère  qui  surveille  chaque  pas  de  son  enfant,  rectitiant  toute  posi- 
tion défectueuse,  modérant  la  station  debout  et  la  marche  dès  que 
la  fatigue  se  traduit  [>ar  une  imperfection  de  la  tenue  du  pied. 

Mais  si  le  traitement  démobilisation  et  d’éducation  du  pied  bot 
au  débutdonne  de  grandes  satisfactions,  il  en  est  tout  autrement  chez 
les  malades  dont  l'infirmité  est  avérée.  Les  mallaxations  sont  insuf- 
fisantes; elles  pourront  quelquefois  améliorer  un  pied  bot  qui  se 
plaint  de  quelque  accident  secondaire  (hygromas,  contractures,  etc.). 
Quelques  manœuvres  de  massage  ou  de  mobilisation,  augmentant 
l’étendue  d’un  mouvement,  calmeront  des  contractures,  permet- 
tront au  malade  d’utiliser  une  région  cutanée  moins  sensible,  pour 
suppléer  à la  j)lante  du  pied,  etc. 

La  massothérapie  ne  prétend  pas  rendre  au  pied  bot  sa  forme 
première.  Toutefois,  son  rôle,  (juoique  secondaire,  devient  dans 
certains  cas  d’une  réelle  importance,  qu’il  s’agisse  de  ténotomie 
simple,  d’arthrotomie,  d’ostéotomie,  d’astragalectomie,  de  tarsec- 
tomie, etc.  ; toute  intervention  qui  espèi’e  améliorer  la  disposition 
squelettique  et  ai  ticulaire  du  membre  compte  sur  un  appareil  mus- 
culaire qui  sera  le  moteur  de  ce  nouvel  appareil  ostéo-articulaire. 
Or  les  muscles  sont  pour  la  plupart  dégénéi‘és. 

Le  massage  préopératoire  a pour  but  de  donner  à la  région  qui 
doit  être  opérée  le  maximum  de  souplesse,  de  vérifier  l’état  des 
muscles  sur  lesquels  on  j)eut  compter  et  de  les  préparer  à une 
fonction  nouvelle. 

Après  l’o})ération,  la  mobilisation  faite  de  bonne  heure  donne  aux 
nouvelles  articulations  les  mouvements  en  rapport  avec  les  fonctions 
recherchées.  Le  pied  est  placé  perpendiculairement  à la  jambe, 
})our  que  la  plante  repose  sur  le  sol,  par  son  bord  externe,  s’il  est 
possible. 

Les  muscles  sont  massés  quotidiennement,  et  de  temps  en  temps 
des  exercices  actifs  sont  exécutés  dans  le  décubitus.  Puis  un  jour  le 
jeune  malade  pose  le  pied  à terre  et  essaie  de  mettre  en  pratique 
tous  les  mouvements  quiontété  opérés  dans  le  décubitus.  Marquage 
de  pas,  marche,  ascension,  descente,  etc.,  toute  la  progression  de  la 
rééducation  de  la  marche  est  suivie,  mais  son  évolution  est  fort 
lente,  car  il  s’agit  de  jointures  nouvelles  et  de  muscles  presque  tota- 
lement dégénérés. 
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Il  est  certain  que  quelques  tuteurs  sont  souvent  utiles  pour  main- 
tenir le  pied  dans  de  bonnes  situations  ; mais  autorisés  exclusive- 
ment à la  chaussure,  ils  doivent  être  prohibés  sous  forme  d’appa- 
reils jambiers  complets  qui  s’opposent  à toute  rééducation.  On  ne 
doit  les  utiliser  que  dans  les  cas  de  pieds  bots  inopérables,  ou  après 
des  opérations  qui  ont  nécessité  de  grands  délabrements  au  tarse  et 
au  métatarse  : la  massothérapie  a encore  son  utilité  chez  ces  malades  ; 
elle  les  entraîne  à supporter  leur  appareil  avec  facilité,  et  adapte  le 
mieux  possible  le  membre  à la  mobilisation  de  ces  tuteurs  articulés. 

Pied  plat  valgus  douloureux  (Tarsaigie  des  adolescents) 

On  rencontre  chez  l’adulte,  secondairement  à des  lésions  trauma- 
tiques du  membre  inférieur,  ou  à des  affections  nerveuses  d’origines 
diverses,  des  vices  de  position  du  pied.  Mais  le  pied  plat  doulou- 
reux est  surtout  une  maladie  de  l’enfance,  plus  exactement  de 
l’adolescence. 

Nous  avons  déjà  longuement  décrit  (1)  quelle  était,  à notre  avis, 
la  cause  de  cette  déformation  du  pied.  Rejetant  les  diverses  théories 
qui  n’expliquent  pas  certains  symptômes,  qui  sont  même  incom- 
patibles avec  eux,  nous  en  avons  conclu  à un  trouble  de  développe- 
ment qui  retardait  la  production  des  ostéoblastes,  conservait  au 
squelette  plantaire  sa  constitution  cartilagineuse,  c’est-à-dire  son 
manque  de  résistance.  Si  un  semblable  tarse  cartilagineux  est  sur- 
mené par  la  station  debout,  trop  facilement  exigée  chez  les  adolescents 
dans  certaines  professions  (épiciers,  marchands  de  vins,  domes- 
tiques, etc.),  la  voûte  plantaire  s’effondre  et  les  divers  os  du  pied 
prennent  contact  du  sol.  La  résultante  est  la  rotation  externe  du 
pied  : le  cuboïde  seul  touchait  normalement,  comme  le  scaphoïde 
du  tarsalgique  touche  aussi,  le  pied  exécute  quelques  degrés  de 
rotation  externe,  mais  ce  mouvement  est  exclusivement  passif. 

Quant  à l’abduction  du  pied,  elle  s’explique  facilement  par  la 
contraction  des  péroniers  latéraux  qui  luttent  longtemps  pour  réta- 
blir la  voûte  plantaire,  se  contracturent  même  à la  suite  de  ce 
surmenage,  occasionnant  de  vives  douleurs  le  long  de  la  jambe. 
Comme  les  péroniers  ne  peuvent  pas  redresser  le  squelette  incon- 
sistant du  tarse  et  du  métatarse,  ils  amènent  l’avant-pied  en  dehors, 
en  abduction. 

Non  seulement  cette  théorie  explique  les  divers  symptômes 
reconnus,  mais  elle  suit  l’évolution  de  ces  déformations.  Elle  a de 


i6 


(1)  Daghon,  Massage  des  membres,  Paris,  Stginheil,  édit,,  190§, 
Physiothérapie.  III. 
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plus  l’avantage  d’inspirer  un  traitement  rationnel  dans  le  hut  de 
lutter  contre  toutes  les  causes  de  l’évolution  du  mal  et  d’en  ménager 
les  effets. 

Technique  du  début.  — Au  début,  l’enfant  fatigué,  las  le  soir, 
se  couche  avecdes  douleurs  siégeant  le  long  de  la  région  exteime  de 
la  jambe.  La  nuit  a souvent  sufti  pour  le  rendre  dispos  le  matin,  et 
il  peut  l’eprendre  son  occuj)ation,  qui  consiste  à travailler  debout  et 
souvent  avec  des  cliaussures  sans  soutien  (espadrilles,  savates  ou 
j)antoulles). 

Nous  piolitons  de  cette  nouvelle  occasion  qui  nous  est  offerte  de 
montrer  comme  il  est  antipbysiologique  de  consei’ver  longtemps  la 
slalion  debout,  nuisible  à tout  âge  au  point  de  vue  circulatoire  ; chez 
reiifant,  le  squelette  du  pied  se  ])laint  de  |)orter  longtemps  le  poids 
du  cor|)s;  la  douleur  l’avertit  d’abord,  avant  l’apparition  de  l’in- 
lirmilé.  Elle  est  localisée  au  ])ied  dans  les  premières  semaines,  plus 
tard  dans  b‘s  muscles  d(*  la  jambe  (d,  plus  particulièrement,  aux 
péroniei'S  latéraux. 

Le  traitement  est  facile  à concevoir.  Le  repos  allongé,  le  soutien 
de  la  voûte  plantaire  pai-  des  chaussures  solides.  I^a  semelle  spéciale 
est  inutile,  [uûsque  les  lésions  n’existent  pas  encore.  La  station 
debout  et  la  marche,  défendues  dans  les  premiers  jours,  sont  reprises 
peu  à ])eu. 

Des  manœuvres  modelantes  au  sfjuelette  tarso-métatarsien,  du 
massage  de  la  légion  dorsale  du  pied,  et  surtout  des  loges  muscu- 
laires de  la  jambe,  de  la  mobilisation  passive  et  active  en  décu- 
bitus, tels  sont  les  manœuvres  et  exercices  de  la  première  période. 

Technique  de  la  période  des  contractures.  — Mais  l’enfant  ne 
se  plaint  |)as  au  début,  il  espère  toujours  s’habituer  à la  fatigue;  il 
a peur  de  perdre  sa  |)lace.  11  lutte  et,  comme  il  doit  marcher  toujours 
et  constamment  se  tenir  debout,  les  muscles  font  effort  pour  réparer 
le  mal,  mais  c’est  en  vain.  La  voûte  plantaire  n’obéit  pas  aux  tendons 
des  [léroniers  latéraux,  qui  se  contracturent  et  occasionnent  des 
douleurs  continuelles.  Les  déformations  se  maintiennent,  le  mal  est 
confirmé. 

Le  traitement  condamne  encore  le  jeune  malade  au  repos  dans 
le  décubitus,  afin  d’arrêter  les  effets  de  la  station  debout.  Ce  simple 
repos  peut  modérer  les  contractures,  mais  ne  les  élimine  pas  com- 
plètement; les  déformations  persistent.  Le  massage  a un  double 
but  : on  agit  sur  le  squelette  cartilagineux  du  pied  par  des  ma- 
nœuvres modelantes,  malaxations  (|ui  ont  pour  but  de  refaire  la 
voûte  ])lantaire  ; des  pressions  légères  sont  exercées  sur  les  loges 
musculaires  de  la  jambe  pour  obtenir  la  sédation  de  la  libre  char- 
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nue.  Les  articulations  du  pied  et  de  la  jambe  sont  mobilisées,  à 
condition  de  ne  pas  occasionner  de  nouvelles  douleurs.  La  mobilisa- 
tion active  est  remise  à plusieurs  jours. 

Si  les  lésions  sont  assez  récentes,  un  résultat  ne  tarde  pas  à 
s’annoncer  par  l’absence  de  toute  douleur  et  par  la  reconstitution 
d’une  voûte  plantaire  ; mais  si  le  mal  est  plus  ancien,  les  manœuvres 
modelantes  échouent  et  le  pied  reste  plat  définitivement,  il  devient 
même  valgus  par  suite  de  la  contracture  des  péroniers.  Celle-ci 
persiste  alors  malgré  le  repos  et  ne  cède  qu’après  plusieurs 
séances  de  simple  contact  ou  d’effleurage. 

Nous  condamnons  tous  les  appareils  d’immobilisation  qui  n’ont 
aucun  but  rationnel,  puisqu’ils  n’empêchent  pas  les  contractures  et 
qu’ils  maintiennent  les  déformations. 

Lorsque  les  douleurs  ont  cessé,  le  tarsalgique  est  devenu  pied 
plat  et  il  devra  marcher  avec  un  squelette  plantaire  anormal,  mal 
servi  par  une  musculature  insuffisante  et  qui  n’est  plus  en  rapport 
avec  les  dispositions  des  nouvelles  jointures. 

L’expérience  montre  toutefois  que  les  pieds  plats  sont  parfois  de 
bons  marcheurs.  Leur  démarche  est  disgracieuse  ; par  entraîne- 
ment, ils  arrivent  à fournir  des  marches  longues  et  sans  trop  de 
fatigue;  mais  avant  d’en  arriver  là,  bien  des  jours  se  sont  passés 
avec  force  douleurs  du  pied  et  des  muscles  de  la  jambe. 

La  semelle  de  liège  qui  a pour  but  de  soulever  le  bord  interne  du 
pied  est  parfois  mal  supportée  et  doit  être  abandonnée  : on  comprend 
que  la  gouttière  calcanéenne,  déjà  comprimée  par  le  poids  du  corps, 
ressente  encore  plus  de  douleur  à cette  pression  lorsqu’un  corps 
étranger  convexe  fait  effort  pour  redresser  la  voûte  ; car  il  est 
impossible  d’admettre,  comme  il  a été  proposé,  que  la  semelle  a 
pour  but,  étant  donnée  la  douleur  qu’elle  réveille,  de  provoquer  la 
contraction  des  péroniers  latéraux,  puisque  ces  derniers  muscles 
sont  contracturés  pour  avoir  lutté  avec  trop  de  courage. 

Proposons  la  semelle  aux  malades,  puisque  quelques-uns  s’en 
trouvent  bien,  mais  ne  l’imposons  pas,  et  commençons  la  rééducation 
de  la  marche  avec  ce  pied  défectueux.  Contact  du  sol,  station  debout, 
marquage  de  pas,  exercices  d’assouplissement,  marche  décomposée, 
puis  ascension,  descente,  course,  etc.  ; l’entraînement  est  ainsi 
commencé,  après  avoir  chaque  jour  fait  le  massage  des  muscles 
pour  les  préparer  à leur  nouvelle  fonction,  cherchant  la  sédation  de 
ceux  qui  se  défendent  et  excitant  par  des  pressions  accentuées  ceux 
qui  sont  affaiblis. 

C’est  en  surveillant  les  premiers  pas  qu’on  corrige  la  tenue  défec- 
tueqse  dp  corps  ; le  pied  plat  a ten4ance,  soit  à se  penchep  en  avant. 
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soit  à se  balancer  pendant  la  marche.  Nous  conseillons  de  faire  exé- 
cuter par  le  malade,  entre  autres  exercices  d’assouplissement,  ceux 
que  nous  avons  prescrits  quand  il  y a tendance  à marcher  sur  le 
bord  interne  du  pied  (fig.  59  et  60). 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire. 

Le  massage  pi‘0[)rement  dit  n’a  aucun  elfet  sur  la  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire;  quand  les  malades  nous  demandent  conseil, 
les  déformations  sont  en  général  si  accentuées  que  le  muscle  est 
totalement  dégénéré  et  qu’il  n’existe  plus  qu’une  corde  fdîreuse 
dont  les  digitations  radiées,  riches  en  noyaux  indurés,  viennent 
adhérer  à la  peau  de  la  paume,  immobilisent  la  main  et  fixent  les 
deux  derniers  doigts  dans  une  flexion  plus  ou  moins  forcée  et 
gênante;  le  maladcnu'  i)eul  étendre  comj)lètement  les  autres  doigts. 

xNotre  intervention  est  bien  limité(*:  nous  ne  ]»ouvons  em})éclier 
la  marche  |)rogressive  de  cette  létraction,  nos  mameuvres  permet- 
tent de  i*etrouver  un  peu  plus  d’extension  des  doigts  et  de  la  main, 
de  modérer  par  consé(juent  l’évolution  de  la  maladie. 

La  mobilisation  |»assive  est  notre  meilleur  moyen;  ce  seront  des 
mouvements  d’extension,  répétés  jusqu’à  ce  que  le  malade  en  res- 
sente peine  et  fatigue. 

Si  nous  obtenons  quelque  souplesse,  si  le  tissu  fibreux  cède  tant 
soit  peu,  nous  massons  la  musculature  de  l’avant-bras,  delà  main  et 
des  doigts,  pour  faciliter  le  retour  de  ([uelques  mouvements  aban- 
donnés; enfin  nous  conservons  à l’éminence  tbénar,  souplesse  et 
force  musculaire,  car  c’est  surtout  le  ])ouce  qui  travaille  avec  l’aide 
de  l’index  dans  celte  main  à peu  pi’ès  infirme. 

Griffes  et  pieds  bots  paralytiques. 

La  massothérapie  n’a  encore  ici  d’action  que  par  la  mobilisation 
passive,  lorsque  les  déformations,  causées  par  les  rétractions  mus- 
culaires, deviennent  gênantes.  Tel  malade  a bien  suj)porté  une  griffe 
cubitale  à la  suite  de  plaie  du  nerf  cubital,  mais,  par  les  effets  de 
la  rétraction,  quelques-uns  des  mouvements  qui  persistaient  et 
permettaient  au  malade  de  saisir  des  objets,  ont  peu  à peu 
disparu  et  sa  néo-j)aralysie  devient  intolérable. 

Notre  intervention,  quoique  passive,  ne  saurait  opérei-,  sans 
observer  certaines  réserves.  Les  mouvements  passifs  répétés  rendent 
toujours  aux  jointures  une  certaine  partie  de  leur  élasticité  perdue  : 
mais  il  est  qne  limite  à cette  souplesse,  et  ce  serait  nuire  à cette 
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main  infirme  que  de  lui  assouplir  trop  énergiquement  les  articu- 
lations dont  la  musculature  n’existe  plus. 

Cette  observation  est  surtout  à suivre  quand  il  s’agit  de  mobiliser 
un  pied  bot  paralytique;  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  marcher 
sur  ses  orteils  fléchis  en  excès;  en  mobilisant  les  articulations  des 
orteils,  on  lui  donne  la  possibilité  de  poser  son  pied  à terre  sans 
douleurs;  surtout  évitons  de  mobiliser  à cette  occasion  les  arti- 
culations du  métatarse  et  du  tarse  ; nous  gratifierions  notre  malade 
d’un  pied  sans  aucune  résistance,  qu’aucun  muscle  ne  saurait  aider 
et  qui,  par  la  laxité  de  ses  jointures,  le  rendrait  plus  infirme 
qu’avant  notre  mobilisation. 

Notre  intervention,  déjà  utile  de  la  sorte,  peut  encore  rendre  ser- 
vice dans  le  cas  où  un  redressement  du  pied  permettrait  d’appliquer 
un  appareil  orthopédique.  Le  malade  peut  alors  marcher  grâce  à cet 
appareil  mû  par  une  musculature  éloignée  de  la  région  infirme  et 
que  nous  pourrions  éduquer,  après  traitement  masse  thé  rapique, 
dans  le  but  de  l’entraîner  dans  sa  nouvelle  fonction. 

Coxalgies. 

Lorsque  l’arthrite  tuberculeuse  a guéri  auxdépens  d’une  ankylosé, 
le  jeune  malade  ne  peut  plus  exécuter  les  mouvements  du  membre 
de  façon  normale.  Le  plus  souvent  la  nouvelle  démarche  est  défec- 
tueuse, et  pour  plusieurs  motifs,  soit  que  la  douleur,  ou  simplement 
la  crainte  de  la  souffrance  ait  retardé  et  vicié  la  reprise  des  mouve- 
ments, soit  qu’il  y ait  eu,  au  contraire,  mobilisation  trop  précoce  et 
par  suite  contractures  nouvelles.  Si  ces  coxalgiques,  bien  qu’anky- 
losés, avaient  été  éduqués  à temps,  leur  démarche  aurait  pu  ne  pré- 
senter qu’un  minimum  de  claudication. 

La  plupart  de  ces  enfants  étaient,  autrefois,  considérés  comme 
guéris,  lorsque  l’évolution  des  lésions  était  suspendue  et  ainsi  aban- 
donnés à eux-mêmes,  les  convalescents  de  coxalgie  ou  d’arthrite 
fongueuse  du  genou  étaient  voués  à une  claudication  des  plus  mani- 
festes, d’autant  plus  que  les  abcès  périarticulaires  étaient  plus 
fréquents  et  causaient  plus  de  désordre,  et  que  les  raccourcissements 
du  membre  accompagnaient  l’immobilité  des  jointures. 

En  décrivant,  au  sujet  de  la  tuberculose,  notre  opinion  sur  le  trai- 
tement de  toute  localisation  ostéo-articulaire,  nous  démontrons  que 
la  tuberculose  peut  être  souvent  et  rapidement  modérée  dans  son 
évolution.  Aussi,  pensons-nous  que  de  jour  en  jour  les  complications 
articulaires  et  les  infirmités  consécutives  diminueront  de  nombre  et 
d’intensité. 
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Bien  des  jeunes  coxalgiques,  pris  à temps,  remarchent  sans 
aucune  claudication.  Le  tubercule  est  resté  localisé  à l’apophyse,  il 
s’y  est  enkysté;  l’enfant  qui  n’a  pas  lutté  contre  son  mal,  qui  a évité 
les  contractures  de  défense  par  le  décubitus  sans  immobilisation, 
retrouve,  s’il  a été  massé  de  temps  en  temps  et  mobilisé  doucement, 
une  articulation  assez  souple,  pour  qu’il  n’y  ait  aucun  trouble  de 
marche. 

Mais,  quoique  le  nombre  en  décroisse,  nous  trouvons  encore  beau- 
coup d’ankylosés, après  ostéo-artbrite  tuberculeuse.  Or,chez  ces  jeunes 
malades,  la  rééducation  motrice  peut  rendre  une  fonction  qui,  sans 
être  pai  faite,  évite  les  etTets  disgracieux  de  leur  claudication  et  les 
désordres  secondaires  du  coté  du  l acbis  et  du  bassin. 

Deux  cas  se  piésentent  : ou  bien  l’enfant  sort  de  maladie,  et  n’a 
pas  encore  marclié,  ou  bien  nous  devons  réformer  une  démarche 
très  ii*régulière. 

Si  lejeune  convalescent  nous  est  confié  avant  toutes  tentatives,  les 
chances  de  succès  sont  j)lus  grandes  et  il  est  permis  d’espérer,  sans 
rendre  l’usage  de  la  jointure,  obtenir  du  membre  une  démarche 
d’autant  plus  régulièi’e  que  le  raccourcissement  est  moindre. 

L'enfant,  (pie  nos  soins  auront  pu  préparer  à celte  rééducation 
(massage  et  mobilisation  en  décubitus,  rééducation  des  réflexes  de 
mai’cbe  par  contact  de  la  plante,  etc.),  est  placé  debout  derrière  une 
chaise  pour  qu’on  étudie  tout  d’abord  les  effets  de  la  contracture  des 
muscles  pelvitrocliantériens.  Mesure  est  prise  du  raccourcissement  ; 
suivant  cette  dimension,  nous  ferons  marcheide  malade  sur  toute  la 
plante  du  pied  ou  sur  le  talon  antérieuix 

Chez  un  jeune  gai  (;on  nous  pouvons  tenter  la  rééducation  de  la 
marche  régulière,  même  si  le  raccourcissement  apparent  place  les 
deux  rotules  à une  hauteur  différente  de  8 centimètres.  Chez  une 
jeune  fille,  les  troubles  secondaires  du  bassin  sont  à pi*évoir;  aussi 
ne  doit-on  pas  tenter  cette  rééducation,  si  le  niveau  des  deux  j'otules 
dépasse  4 centimètres.  D’ailleurs  le  vêlement  permettra  de  dissi- 
muler que  la  jeune  fille  marche  sur  la  pointe  du  pied  et  non  pas  sur 
toute  la  plante. 

Chaque  jour  le  médecin  fait  exécuter  devant  lui  des  exercices  d’as- 
souplissement pendant  quelques  minutes  : flexion  et  extension  du 
genou,  flexion  et  extension  du  corps,  inclinaisons  et  torsions  du 
corps  ; puis  passage  de  la  station  sur  la  jambe  droite  et  gauche  alter- 
nativement. Ce  marquage  de  pas  ne  peut  se  faire  suivant  les  prin- 
cipes normaux  ; du  côté  sain,  le  mouvement  pourrait  être  régulier, 
mais  du  côté  malade,  l’ankylose  de  la  hanche  s’oppose  à sa  flexion, 
elle  devient  d’ailleurs  sensible;  car,  si  la  flexion  du  membre  fait  lever 
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le  pied  sain,  c’est  la  différence  de  longueur  des  deux  membres  qui 
oblige  le  pied  du  côté  malade  à quitter  le  sol,  bien  que  le  membre 
conserve  toute  sa  rectitude.  La  contracture  des  pelvi-trochantériens  a- 
joué  son  double  rôle  en  immobilisant  la  jointure  et  en  la  surélevant 
pour  lui  éviter  toute  douleur  dans  la  station  debout  et  dans  la 
marche.  Le  membre,  prenant  comme  à regret  le  contact  du  sol,  a 
peu  à peu  incliné  le  bassin. 

11  est  certain  que  la  marche  est  ainsi  possible,  mais  elle  suppose  à 
chaque  pas  une  différence  de  hauteur  des  deux  épaules  par  suite  de 
la  descente  du  côté  malade  pour  gagner  le  sol;  cette  oscillation  très 
visible,  disgracieuse,  doit  donc  être  corrigée  le  plus  possible. 

Le  mieux  est  de  placer  le  malade  devant  une  glace  et  de  lui  mon- 
trer les  défauts  de  sa  démarche,  en  lui  conseillant  de  répéter  ses 
exercices  devant  cette  glace  pour  qu’il  s’efforce  de  les  éviter.  Pendant 
que  nous  assistons  à ces  premiers  marquages  de  pas,  nous  modérons 
avec  sévérité  ces  mouvements  d’ascension  et  de  descente,  et  ils  se 
corrigent  aux  dépens  d’une  rectification  de  la  direction  du  bassin. 

Quand  il  existe  quelques  progrès  dans  ce  marquage  de  pas, 
quelques  mouvements  sont  exécutés  en  cadence  en  avançant  de 
quelques  centimètres  à chaque  fois  qu’un  pied  pose  à terre.  Si  à ce 
moment  la  progression  était  trop  rapide,  la  claudication  réapparaî- 
trait : le  malade  exécuterait  un  pas  à peu  près  normal,  mais  celui 
qui  serait  esquissé  parla  jambe  malade  serait  insuffisant,  car  la  pro- 
pulsion de  la  cuisse  est  impossible  et  par  suite  le  pas  ne  peut  dépasser 
une  minime  étendue. 

Mais,  par  l’entraînement  progressif,  cette  légère  propulsion,  qui 
est  retrouvée  par  l’éducation,  s’additionne  de  mouvements  du  bas- 
sin et  du  rachis  qui  permettent  au  malade  d’assurer  un  pas  d’une 
étendue  suffisante,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  manque  à la  cadence  ou 
du  moins  pour  que  la  cadence  ne  soit  pas  sensiblement  défectueuse. 

C’est  le  moment  d’insister  sur  les  exercices  de  flexion  du  corps  en 
avant  et  en  arrière,  tandis  que  les  deux  plantes  du  pied  conservent 
le  contact  du  sol. 

Chez  de  semblables  malades,  l’ascension  des  escaliers  et  la  descente 
sont  travaillées  de  telle  sorte  que  la  jambe  malade  suit  le  côté 
sain,  marche  par  marche  en  montant  et  au  contraire  en  plaçant 
d’abord  le  membre  malade  sur  la  marche  inférieure  en  descendant. 
Quelques  malades  arrivent  à assez  de  souplesse  pour  descendre  des 
deux  pieds  et  monter  de  même. 

La  course  est  plus  difficile;  elle  occasionne  souvent  des  défauts  par 
les  efforts  qu’elle  nécessite.  Parmi  les  sports,  il  semblerait  que  la 
bicyclette  soit  interdite  au  coxalgique;  il  n’en  est  rien;  ici  encore 
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l’entraînement  reprend  ses  droits  et  l'ankylosé  de  la  hanche  arrive  à 
pédaler  sur  une  machine  à petit  rayon. 

Si  les  exercices  nécessaires  pour  les  progrès  de  la  rééducation, 
malgré  la  prudence  apportée  à leur  exécution,  sont  suivis  de  sensa- 
tions douloureuses  du  côté  malade,  il  faut  préciser  la  région  de  la 
douleur  : elle  est  la  conséquence  de  conti’actures  qui  surviennent 
naturellement  après  le  travail  des  muscles  et  des  jointures  (articula- 
tions du  bassin  et  du  rachis)  qui  jusqu’alors  n’avaient  pas  été  solli- 
cités pour  la  fonction  recherchée,  le  repos,  le  massage  des  muscles 
par  pressions  légères  suffisent  pour  permettre  de  continuer  sous  peu 
les  exercices  de  rééducation.  Mais  il  est  possible  que  le  malade  res- 
sente quel(|ue  douleur  à la  hanche.  Le  décubitus  et  la  cessation  de 
tout  travail  locomoteur  doivent  être  ordonnés  et  la  reprise  ne  se 
fera  ([u’après  certitude  que  toute  récidive  est  écartée. 

Cette  complication  est  j)lus  fréquente  chez  les  enfants  qui  ont  eu 
des  lésions  assez  étendues,  arthrites  avec  abcès  péi’iarticulaires  et 
chez  les([uels  la  l ééducation  a été  trop  précoce,  mais  plus  lard,  au 
contraire,  l’ankylose  plus  complète  assure  hî  malade  contre  toute 
tendance  à une  récidive  coxo-fémoi’ale,  alors  (jue  le  coxalgique,  chez 
lequel  le  mal  reste  localisé  à l’épiphyse  osseuse,  conserve  long- 
teîups  sa  susceptibilité  pour  une  récidive  locale;  jusqu’à  l’âge  de 
vingt-cinq  ans,  il  est  tenu  en  obsei'vation  et  son  bon  état  général 
répondra,  autant  que  la  ])rudence,  de  son  hygiène  locomotrice,  de  la 
sécurité  contre  l’apparition  de  toute  reprise  du  mal. 

Malheureusement,  l’ancien  coxalgique  nous  est  le  plus  souvent 
présenté  à cause  de  douleurs  consécutives  à la  marche  défectueuse 
et  très  irrégulière  qu’il  emploie  depuis  sa  convalescence  : les  posi- 
tions vicieuses  du  membre  dépendent,  soit  del’ankylose  de  la  hanche 
qui  s’est  produite  en  adduction  ou  abduction,  soit  des  mou- 
vements anormaux  que  le  malade  a exécutés  dans  le  but  de  retrou- 
ver la  fonction  locomotrice.  iS’otre  action  est  plus  efficace  dans  ce 
dernier  cas,  puisque  les  défauts  de  position  sont  d’origine  musculaire  ; 
cependant  la  rééducation  éprouvera  des  difficultés  beaucoup  plus 
grandes. 

Le  succès,  sans  être  absolu,  se  traduit  par  un  résultat  heureux, 
c’est-à-dire  une  claudication  au  minimum.  Mais  c’est  suidout  dans  le 
but  de  donner  au  membre  infirme  une  résistance  suffisante  que  la 
massothérapie  rendra  service  au  coxalgi([ue  dont  les  débuts  de 
rééducation  locomotrice  ont  été  totalement  négligés. 

Après  un  repos  de  quelques  jours,  jiendant  lequel  le  massage  et  la 
mobilisation  passive  permettent  de  l’observer,  de  reconnaître  la 
valeur  des  muscles  et  des  articulations,  le  jeune  malade  est  éduqué 
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comme  nous  l’avons  indiqué  précédemment  ; mais  les  progrès  sont 
beaucoup  plus  lents,  à cause  des  habitudes  défectueuses  déjà 
prises.  Aussi  la  mobilisation  passive  joue-t-elle  dans  ces  cas  le  rôle 
le  plus  important.  Chaque  jour  les  progrès  réalisés  permettent  de 
donner  plus  d’étendue  aux  divers  mouvements  que  nous  recherchons. 

Lorsque  les  exercices  actifs  sont  commencés,  ils  doivent  être 
suivis  avec  plus  de  sévérité;  aussi  les  résultats  deviennent  moins 
sensibles.  Le  but  à rechercher  est  toujours  le  même.  La  clau- 
dication est  due  surtout  à la  différence  de  longueur  des  deux 
membres.  En  faisant  passer  le  poids  du  corps  d’un  côté  à l’autre, 
se  produisent  une  élévation,  puis  un  abaissement  du  niveau  des 
épaules,  et  alternativement  ainsi  à chaque  pas  correspond  une 
oscillation  de  bas  en  haut,  plus  ou  moins  accentuée,  mais  toujours 
très  visible.  A la  longue,  le  bassin  s’est  incliné  et  une  scoliose  de 
compensation  s'est  installée. 

Aussi  ces  diverses  déformations  sont-elles  causes  delà  lenteur  de 
la  rééducation  et  des  progrès  réalisés,  mais  il  y a toujours  améliora- 
tion ; et  si  le  coxalgique  a encore  devant  lui  plusieurs  années  avant  la 
constitution  achevée  de  son  squelette,  s’il  suit  avec  quelque  attention 
sa  démarche  d’après  les  principes  prescrits,  inclinaison  du  bassin  et 
scoliose  s’amendent  et  la  claudication  disparaît  à peu  près  : car, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  observer,  l’oscillation  antéro-posté- 
rieure du  membre  est  toujours  suffisante,  après  rééducation,  pour 
permettre  de  faire  des  pas  de  60  centimètres;  or  le  pas  accéléré  du 
soldat  est  de  75  centimètres. 

Dans  ces  rééducations  motrices,  l’observation  rigoureuse  de  la 
cadence  est  une  des  conditions  les  plus  certaines  du  succès  futur.  Elle 
semble  au  début  avoir  peu  d’importance  ; plus  tard,  au  moment  où 
le  coxalgique  exécute  ses  premiers  pas  réguliers,  elle  est  devenue 
une  habitude  et  ne  gêne  plus. 

Nous  avons  considéré  lejeune  coxalgique,  convalescent  d’arthrite 
fongueuse  : nous  pouvons  étendre  cette  rééducation  aux  anciens 
traumatisés  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  qui  ont  une 
démarche  défectueuse,  aux  ankylosés  de  la  hanche  pour  toute 
autre  raison  (ostéomyélite,  rhumatisme,  immobilisation  trop  pro- 
longée, etc.). 


Ankylosés  du  genou. 

Nous  ne  considérerons  que  l’ankylose  en  extension,  faisant  remar- 
quer que  toute  ankylosé  en  flexion  doit  être  opérée  à fin  d’extension. 
Les  malades  qui  ne  peuvent  fléchir  le  genou  à la  suite  d’ankylose 
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ont  une  démarche  spéciale,  irrégulière,  claudicante,  que  l’éducation 
doit  améliorer. 

D’après  les  principes  de  la  marche,  si  le  bassin  a conservé  son 
horizontalité,  si  les  deux  membres  ont  la  même  longueur,  la  marche 
devient  impossible,  car  l’oscillation  antéro-postérieure  du  membre 
malade  ne  peut  s’exécuter  qu’en  diminuant  sa  plus  grande  longueur; 
c’est  d’ailleurs  la  raison  de  la  flexion  du  genou.  Aussi  les  ankylosés 
du  genou,  pour  éviter  cet  inconvénient,  fauchent^  c’est-à-dire  font 
passer  d’arrière  en  avant  le  membre  ankylosé  en  l’écartant  de  l’axe 
j)ar  abduction  de  la  hanche. 

Ce  mouvement,  très  visible  et  très  disgracieux,  est  parfois  atténué 
par  l’apparition  d’une  légère  obliquité  du  bassin;  il  y a ascension  de 
la  hanche  et  raccourcissement  apparent  du  membre,  l’oscillation 
peut  alors  se  produire. 

Nous  em])loierons  d’ailleurs  ce  procédé  dans  notre  rééducation  de 
l’ankylose  du  genou,  mais  en  nous  etforçant  de  l’obtenir  dans  les 
meilleures  conditions. 

Tout  d’abord  s’il  s’agit  d’un  adulte  dont  les  articulai  ions  du  bassin 
et  de  la  colonne  vertébrale  se  prêtent  moins  à cet  entraînement, 
nous  conseillons  d’employer  l’artilice  suivant  : une  semelle  et  un 
talon  exhaussent  de  5 centimètres  le  membi’e  inférieur  du  coté  sain, 
après  (juelques  exeicices  d’assouplissement  des  deux  membres 
symétriques,  en  conseillant  au  malade  tantôt  de  ne  conserver 
de  contact  (ju’avec  le  talon  antérieur  du  pied,  tantôt  de  prendre 
contact  avec  toute  la  plante.  Le  bassin  gagne  ainsi  une  souplesse 
suffisante  pour  permettre  une  élévation  facile  de  la  hanche,  au 
moment  de  l’oscillation  antéro-postérieure.  Grâce  à son  vêtement,  la 
jeune  tille  peut  complètement  céler  cet  artifice;  c’est  plus  délicat 
pour  l’homme,  mais,  en  s’entraînant  pour  l’exécution  accélérée  de 
ce  pas  cadencé,  l’ankylosé  du  genou  possède  une  démarche  à peine 
claudicante. 

Chez  l’adolescent,  la  souplesse  du  bassin  permet  d’obtenir  une 
démarche  assez  régulière,  sans  recourii-  à Tartitice  de  la  chaussure 
surélevée. 

Après  quelques  jours  de  rej)os,  si  l’enfant  a déjà  fait  des  tenta- 
tives de  marche,  après  s’être  assuré  que  le  genou  et  les  extrémités 
correspondantes  du  fémur  et  du  tibia  sont  indolores,  par  des 
exercices  de  station  debout,  on  fait  exécuter  des  exercices  d’assou- 
plissement d’abord  dans  le  décubitus,  puis  en  station  debout.  Ce  sont 
surtout  des  flexions  et  extensions  de  la  hanche,  des  flexions  et  exten- 
sions du  pied,  ces  mouvements  opérés  isolément,  et  simultanément 
avec  ascension  du  bassin  de  ce  côté. 
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En  station  debout,  ces  exercices  d’assouplissement  sont  pratiqués 
en  plaçant  le  membre  sain  sur  un  plan  exhaussé  de  10  centimètres. 
Chaque  jour  on  diminue  de  1 centimètre  : de  jour  en  jour  le  bassin 
s’incline  avec  plus  de  facilité  au  moment  de  l’oscillation  antéro- 
postérieure du  pas,  et  quand  les  deux  membres  sont  placés  à la 
même  hauteur,  le  membre  ankylosé,  grâce  au  mouvement  du  bas- 
sin, accomplit  son  oscillation  sans  être  gêné  par  sa  longueur  : le 
pied,  préparé  par  des  exercices  passifs,  exécute  à ce  moment  sa 
flexion  sur  la  jambe,  pour  que  la  pointe  ne  rencontre  pas  le  sol. 

La  rééducation  est  continuée  par  des  exercices  de  marquage  de 
pas  en  cadence  lente,  puis  accélérée,  puis  des  pas  sont  exécutés; 
de  50,  ils  passent  à 60,  puis  à 75  centimètres.  La  montée  et  la  des- 
cente peuvent  se  faire  avec  plus  de  facilité  que  chez  le  coxalgique, 
toutefois  l’ankylosé  du  genou  doit  monter  et  descendre  marche  par 
marche.  En  montant,  le  coté  sain  commence  et  l’autre  suit;  en 
descendant  le  contraire  est  obligatoire,  c’est  la  jambe  ankylosée  qui 
passe  la  première. 

Lacourse  est  possible,  mais  elle  est  souvent  l’occasion  de  la  reprise 
des  habitudes  défectueuses  ; pour  éviter  la  chute,  le  coureur 
recommence  à faucher  : mieux  vaut  donc  s’abstenir.  Les  sports 
divers  sont  moins  facilement  abordés,  car  le  coxalgique  acquiert 
plus  de  souplesse  dans  son  infirmité  que  l’ankylosé  du  genou  ; le 
bassin  plus  proche  supplée  plus  facilement. 

Paralysie  infantile  : appareils  orthopédiques. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  en  parlant  de  notre  intervention  dans  les 
diverses  myélites,  de  montrer  que  la  massothérapie  retarde  les  effets 
de  la  dégénérescence  nerveuse  et  entretient  la  vitalité  en  cas  de  régé- 
nération possible,  et  en  cas  de  myélite  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  (paralysie  infantile),  nous  avons  pu  retrouver  des  muscles, 
et  par  suite  des  fonctions  qui  semblaient  à jamais  perdues. 

Mais  ici  nous  voulons  parler  de  ces  cas  où  il  y a eu  perte  complète 
d’un  membre  : les  conséquences  de  la  dégénérescence  médullaire 
sont  telles  que  le  membre  atrophié  devient  souvent  une  gène  pour 
le  malade;  or  parfois  ce  membre  atrophié  possède  encore  quel- 
ques mouvements,  grâce  à des  appareils  divers  qui  serviront 
de  tuteur  et  comme  de  squelette  à ces  sources  de  mouvements. 
De  tels  membres,  aidés  de  leurs  appareils,  rendent  aux  malades 
assez  de  services  pour  que  la  massothérapie  et  la  rééducation  bien 
dirigées  puissent  tenter  de  multiplier  l’étendue  des  mouvements. 
Nous  ne  pouvons  donner  de  règles  aux  diverses  variétés  de  cas  qui 
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peuvent  se  rencontrer  ; mais  le  médecin,  après  observation  de  l’état 
des  muscles  sains  et  de  la  souplesse  des  jointures,  est  bientôt  à 
même  d’indiquer  l’appareil  nécessaire  et  de  surveiller  l’éducation  de 
ce  membre  infirme,  mais  encore  quelque  peu  utile. 


GYMNASTIQUE  SUÉDOISE 

PÉDAGOGIQUE,  MÉDICALE,  ORTHOPÉDIQUE 


PAR 

LE  DUCROQUET 

Chargé  du  service  d’orthopédie  à la  Polyclinique  Rothschild. 


Généralités. 

La  gymnastique  désignée  sous  le  nom  de  gymnastique  suédoise 
est  l’œuvre  de  Ling. 

Ling  a créé  la  gymnastique  suédoise  dans  tout  son  ensemble;  il 
n’est  pas  sans  intérêt  pour  nous  de  faire  sa  connaissance.  Ling 
n’était  pas  un  médecin;  après  avoir  servi  son  pays  comme  officier 
dans  l’armée  suédoise,  îl  était  rentré  dans  la  vie  civile  pour  pro- 
fesser la  gymnastique. 

Lorsqu’il  eut  inventé  sa  méthode  nouvelle,  il  demanda,  pour  la 
répandre,  l’appui  des  pouvoirs  publics;  on  ne  crut  pas  à la  pureté 
de  ses  intentions  et  on  lui  répondit  qu’il  y avait  assez  de  bateleurs 
dans  le  royaume  sans  que  le  gouvernement  les  protégeât. 

Au  bout  de  quelques  années,  la  valeur  de  son  système  fut  sans 
doute  reconnue,  car  il  se  vit  accorder  l’appui  qu’on  lui  avait  refusé  ; 
et  il  lui  fut  permis  de  créer  1’  a Institut  Royal  de  gymnastique  de 
Stockholm  »,  où  se  sont  formées  depuis,  tant  de  générations  de  ces 
médecins  gymnastes,  qui  se  répandent,  de  ce  centre,  sur  l’Europe 
entière. 

Ling  s’était  fait  une  idée  assez  originale  du  corps  humain  ; il 
l’assimilait  à une  machine  composée  d’une  série  de  rouages  qui  se 
commandent  les  uns  les  autres  ; entre  eux  existe  une  sorte  d’har- 
monie; que  l’un  d’eux  vienne  à fléchir,  l’harmonie  est  détruite,  toute 
la  machine  s’en  ressent. 

Il  créa  plusieurs  espèces  de  gymnastiques  : 

1^»  La  gymnastique  pédagogique; 

2®  La  gymnastique  militaire,  à laquelle  Ling,  très  amoureux  de  sa 
patrie,  a attaché  une  grande  importance  ; elle  comporte  des  mouve- 
ments d’assouplissement,  des  e.tercices  libres  ou  de  plancher,  des 
exercices  avec  le  fqsij  qu  le  sabre,  l’exercice  à la^  baïonnette  et  aq 
fleuret,  etc; 
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3«  La  gymnastique  esthétique,  créée  par  Ling,  qui  avait  un  goût  très 
vif  pour  les  lettres  et  les  arts.  C’est  ainsi  qu’il  avait  imaginé  des  mou- 
vements en  rapport  avec  les  divers  états  de  l’àme.  Cette  gymnastique 
comprenait  des  attitudes,  des  danses  et  enfin  des  exercices  d’équilibre. 

Nous  laissons  de  côté  ces  deux  dernières  parties  du  système  de 
Ling  pour  ne  nous  occuper  que  de  : 

1"  La  gymnastique  pédagogique  ; 

2°  La  gymnastique  médicale; 

3o  Nous  nous  occuperons  eu  outre,  dans  un  chapitre  spécial,  de  la 
gymnastique  orthopédiipie. 

I.  — GYMNASTIQUE  PÉDAGOGIQUE  SUÉDOISE. 

Avant  de  commencer  l’étiKle  de  la  gymnastique  suédoise,  nous 
devons  nous  demander  d’une  façon  générale  : à quoi  sert  la 
gymnastique;  quelle  est  son  utilité?  La  gymnastique  est  utile  au 
développement  physiifue  de  l’individu,  au  môme  titi'e  (pie  tous  les 
sports  (1).  Nous  voyons  ceux-ci,  en  etfet,  aboutir,  après  certains 
exercices,  à la  création  d’actes  automatiijues  (|ue  nous  pouvons 
reju’oduire  un  nombre  infini  de  fois,  sans  parvenir  à la  sensation 
de  fatigue.  Par  exem|»le,  on  sait  combien  il  faut  faire  (fetforts  pour 
maintenir  son  écpiilibre  la  jiremière  fois  que  l’on  monte  sur  une 
bicyclette  ; mais  ajirès  quelques  essais,  les  actes  nécessaires,  toujours 
les  mêmes,  maintes  fois  répétés,  sont  enregistrés  par  la  moelle;  dès 
lorsils  deviennent  inconscients,  la  volonté  n’ayant  plusdecommande- 
ment  à faire  ; on  les  répète  aulomati(piement,sans  effort,  sans  fatigue. 
11  en  est  de  môme  dans  la  gymnasticpie  ; nous  y voyons  l’automa- 
tisme utilisé  sous  bien  des  formes.  Pour  la  tenue,  par  exemple  : un 
sujet  qui  n’en  a pas  l’habitude,  é[)rouve  à se  redresser  une  certaine 
sensation  de  fatigue,  il  ne  jieut  se  maintenir  droit  très  longtemps; 
mais,  peu  à peu,  il  arrive  à prendre  et  à garder  l’attitude  voulue  incon- 
sciemment, sans  effort,  comme  mû  ])ar  une  sorte  d’automatisme. 

C’est  encore,  et  surtout,  poui*  le  déveloj)pement  de  certaines  fonc- 
tions, de  la  fonction  respiratoire  en  particulier,  que  la  gymnastique 
utilise  cette  précieuse  propriété.  Que  l’on  fasse  exécuter  à un  sujet 
quelques  mouvements  respiratoires  (fune  amplitude  inaccoutumée, 
on  voit  celui-ci  faire  à chaque  fois  un  nouvel  effort  qui  le  fatigue  ; 
pourtant,  après  quelques  exercices  de  ce  genre,  l’habitude  lui  vient 
de  respirer  plus  amplement  ; il  le  fait  sans  y penser,  sa  fonction 
respiratoire  s’établit  selon  une  formule  nouvelle  et,  résultat  d’une 

(1)  Voy.  TissiÉ,  Jeux  et  Sports  en  thérapeutique.,  in  Physiothérapie,  IV  ; Mécanothérapie, 
sports,  loéthode  de  Bier,  hydrothérapie  (Bil)liothè(^ne  de  thérapeutique  Gii-REnr  et  Carnot), 
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importance  capitale,  sa  capacité  respiratoire  se  trouve  dès  lors 
définitivement  augmentée. 

Nous  connaissons  en  France  deux  sortes  de  gymnastiques  ; la 
gymnastique  française,  la  seule  enseignée  dans  les  écoles  et  dans 
les  casernes  pendant  longtemps  ; la  gymnastique  suédoise,  encore 
récemment  apparue  mais  qui  tend  à prendre  le  pas  sur  la  première. 
D’où  vient  cette  substitution  d’une  gymnastique  étrangère  à la  nôtre? 
Y a-t-il  donc  des  raisons  de  pré- 
férer l’une  à l’autre  ? C’est  ce  que 
nous  devons  chercher.  La  gymnas- 
tique française  a été  introduite 
chez  nous  par  un  colonel  espagnol, 

Amoros  ; son  système  fut  adopté 
dans  l’armée  vers  1820  ; de  là 
elle  se  répandit  ensuite  dans  tous 
les  groupes  où  l’on  se  livre  à la 
culture  physique.  Cette  gymnas- 
tique crée  un  certain  type,  bien 
différent,  nous  allons  le  voir,  de 
celui  qui  est  créé  parla  gymnastique 
suédoise,  œuvre  du  suédois  Ling. 

Une  méthode  se  juge  d’après  les 
résultats  qu’elle  donne. 

Le  gymnaste  français  (fig.  66)  est 
un  homme  très  musclé,  ses  pec- 
toraux sont  saillants,  son  cou 
semble  enfoncé  entre  ses  puis- 
santes épaules,  qu’ù  tient  plutôt 
en  avant-,  tout  cet  individu  semble 
ramassé  sur  lui-même,  prêt  à la 
lutte;  il  a la  stature  d’un  athlète. 

La  partie  supérieure  de  son  corps 
est  surtout  développée;  il  y a une 
disproportion  évidente  entre  son 
thorax  et  ses  jambes. Le  gymnaste  suédois  au  contraire  (fig. 67)  tient  ses 
épaules  effacées,  rejetées  en  arrière,  son  cou  est  dégagé,  sa  poitrine 
bombe  largement  sans  grosses  saillies  musculaires  : il  plastronne. 

D’après  cela,  comment  décider  notre  choix  ? 

Le  type  suédois  est-il  plus  conforme  au  goût  de  l’esthétique  que 
le  français  ? pure  question  d’appréciation  : nous  ne  discuterons  pas 
ce  point.  11  en  est  un  autre  qui  va  retenir  notre  attention. 

Envisageons  1^  capacité  respiratoire  de  ces  deqx  individus,  Nous 


Fig.  66.  — Gymnaste 
français.  Tète  ren- 
trée dans  les  épau- 
les, thorax  moins 
développé. 


Fig.67.  — Gymnaste 
suédois.  Tête  libre, 
thorax  développé: 
sujet  plus  plas- 
tronné. 
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savons  que  pour  mesurer  la  capacité  respiratoire  d’un  sujet,  on 
mesure  le  périmètre  sous-axillaire  au  moment  de  l’inspiration 
maxima,  puis  de  l’expiration  maxima  ; la  différence  entre  les  deux 
donne  cette  capacité  respiratoire. 

Eh  bien  nous  trouverons  que  la  capacité  respiratoire  du  Français 
est  égale  à 1,  tandis  que  celle  du  Suédois  est  égale  à 4. 

Dès  lors,  nous  ne  sommes  plus  hésitants  : le  Suédois,  apparemment 
peu  musclé,  respire  ; le  Fi*ançais  ne  respiie  pas;  sous  son  magnifique 
développement  musculaire  il  cache  sa  misère  thoracique.  A quoi 
tient  cette  différence?  La  connaissance  des  deux  gymnastiques  nous 
montre  qu’elle  réside  : 1“  dans  l’exécution  des  mouvements;  2°  dans 
le  choix  des  mouvements.  L’exécution  des  mouvements  dillére  à la 
fois  dans  leur  rythme  et  dans  la  manière  de  les  exécuter. 

Prenons  le  rytlime  : landis  (jue  dans  la  gymnastique  française,  les 
mouvements  sont  saccadés,  la  cadence  i-apide,  le  temps  d’airivée 


Fig.  68. — Amplitude  des  mouvements  dans  la  gymnastique  franeaise  (traits  pointillés) 
et  dans  la  gymnastique  suédoise  (traits  jdeins). 

dans  une  position  donnée  restani  égalait  temps  d’exécution  ; dans 
la  gymnastique  suédoise,  au  contraire,  la  cadence  est  lente,  le  lemps 
d’arrivée  est  5 ou  0 fois  plus  long. 

Aous  allons  com[)rendre  immédiatement  l’importance  de  ce  fait; 
examinons  ce  qui  se  ]»asse  (juand  on  fait  un  mouvement  du  rachis, 
une  tlexion  latérale,  si  l’on  veut,  hrusquement  ; à peine  une  très 
petite  partie  des  muscles  rachidiens  a-t-elle  eu  le  temps  de  se 
contracter,  que  le  mouvement  est  déjà  lini  et  que  l’on  est  revenu  au 
point  de  départ. 

Nous  devons  donc  conclure  qu’il  est  indispensable  d’accomplir  les 
mouvements  selon  un  rythme  déterminé,  cadence  lente,  temps 
d’arrêt  suffisant,  pour  que  tous  les  muscles,  se  contractant  chacun 
à leur  tour,  profitent  également  du  mouvement. 

— Le  mode  d’exécution,  avons-nous  dit,  n’est  pas  le  même  non  plus. 

Dans  la  gymnastique  française,  les  mouvements  ont  une  ampli- 
tude limitée  ; l’écartement  horizontal  des  bras,  par  exemjile,  se  fait 
jusqu’au  plan  frontal  (tig.  08,  ti  aits  pointillés),  là  on  s’ari'ôti;.  Les  Sué- 
dois, eux,  portent  leurs  inpuvenients  jusqu’aux  extrêmes  lirnitps; 
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dans  le  même  exercice,  ils  écarlent  les  bras  très  en  arrière  du 
plan  frontal  (lig.  68,  bras  traits  pleins). 

C’est  précisément  de  cette  particularité  dans  le  mode  d’exécution 
des  mouvements  que  dépend,  en  grande  partie,  la  richesse  respira- 
toire du  Suédois.  Nous  appuyons  cette  opinion  sur  une  expérience 
très  intéressante  que  fit  Marey  au  moyen  de  la  patte  du  lapin. 

Les  variétés  de  forme  qu’un  même  muscle  présente  sont  néces- 
sitées par  sa  fonction.  L’épaisseur  est  en  rapport  avec  son  effort,  sa 
longueur  avec  Véte7i- 
due  des  déplacements 
des  points  d'insertions. 

Certains  nègres  n’ont 
pas  de  mollet  (fig.  69) 
ou  leur  mollet  est 
très  bas,  leur  tendon 
d’Achille  étant  très 
court  et  leur  muscle 
très  long.  Ainsi  leur 
calcanéum  est  égal 
à 7 (fig.  69,  A)  alors 
que  chez  le  blanc  il 
est  égal  à 5 (fig. 70, A')  ; 
aussi  chez  ces  der- 
niers le  muscle  est-il 
court,  et  le  tendon 
très  long.  On  com- 
prend que  pour  pro- 
duire un  même  dé- 
placement angulaire 
du  pied,  le  muscle 
gastrocnémien  doit  se  raccourcir  plus  chez  le  nègre  que  chez  le  blanc. 
Marey  eut  l’idée  de  raccourcir  le  calcanéum  du  lapin  en  en  réséquant 
une  partie.  Sacrifié  au  bout  d’un  an,  il  constata  alors  que  les  fibres 
charnues  du  muscle,  s’adaptant  à leur  nouvelle  fonction,  se  rac- 
courcissaient tandis  que  le  tendon  devenait  plus  long. 

D'où  il  conclut  que  la  longueur  des  fibres  charnues  d'un  muscle  est 
directement  proportionnelle  à l'amplitwie  du  mouvement  qu'il  pei^met 
d' accomplir . 

Inversement,  nous  admettons  que,  plus  un  muscle  est  long,  et 
plus  le  déplacement  qu’il  fait  subir  au  segment  osseux  sur  lequel  il 
s’insère  peut  être  grand. 

C’est  cette  propriété  qui  est  justement  utilisée  dans  la  gymnas- 
Physiothérapie.  III,  l'i' 
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tique  suédoise  pour  le  développement  de  la  capacité  respiratoire. 
Tous  les  mouvements  concourent  à rapprocher  les  épaules  en  arrière] 
<pie  se  passe-l-il  ? les  libres  d’insertion  du  grand  dentelé  à l’omo- 
l>late  sont,  elles  aussi,  reportées  en  ari'ière  ; ce  muscle,  d’une  im- 
portance capitale  pour  la  respiration,  se  trouve  allongé  ; il  pourra,  en 
se  contractant,  se  raccourcir  davantage  en  augmentant  l’amplitude 
des  mouvements  de  la  cage  thoracique. 

En  gymnastique  suédoise,  tous  les  muscles  sont  développés  sous 
la  foiMue  de  muscles  longs,  à l’excepCion  des  muscles  qui  tixent  l’omo- 
plate en  arrière,  fait  d’une  im- 
poi'tance  considérable  ainsi  ([ue 
nous  venons  de  le  voir. 

En  gymnasti(iue  française, 
au  contraire,  tous  les  muscles 
sont  développés  sous  la  forme 
de  muscles  courts,  et  principa- 
lement les  pectoraux  qui  portent 
romo})late  très  en  avant,  et  par 
suite  les  insertions  du  grand 
dentelé  se  trouvent  très  rappro- 
chées. L’etfort  estdu  reste pres- 
([ue  toujours  demandé  aux  pec- 
toraux, le  rétablissement  au  . 
ti’apèze  en  est  un  exemple  ty- 
pi(iue  (tig.  71). 

En  résumé,  les  Suédois,  par 
le  rythme  et  le  mode  d’exé- 
culion  de  leurs  mouvements, 
développent  scrupuleusement, 
d’une  manière  rationnelle  tous 
les  muscles,  tous  les  rouages 
articulaires  de  l’individu  et  leur 
point  de  mire  demeure,  avant 
tout,  l’accroissement  de  la  fonction  respiratoire;  les  Français  ne 
visent  qu’au  développement  incohérent  de  la  force  musculaire. 

Eette  difïérence  que  nous  reconnaissons  maintenant  si  profonde 
entre  les  deux  gymnastiques,  nous  la  retrouvons  enfin,  dans  h; 
choix  des  mouvements.  L’une,  la  gymnasti([ue  française,  procède 
sans  ordre  fixe,  on  exécute  tantôt  un  mouvement,  tantôt  un  autre, 
selon  la  fantaisie  du  moment;  l’autre  procède  d’une  tout  autre 
façon;  la  leçon  de  gymnastique  suédoise,  nous  allons  le  voir,  est 
méthodique  ; on  répète  toujours  dans  le  même  ordre  les  différents 
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mouvements  qui  doivent  exercer  toutes  les  parties  du  corps  l’une 
après  l’autre.  Nous  allons  donner  ici  le  modèle  d’une  leçon  de 
gymnastique  suédoise,  nous  bornant  à indiquer  les  principaux  mou- 
vements qu’elle  comporte  habituellement;  on  en  a,  il  est  vrai,  ima- 
giné beaucoup  d’autres,  mais  ils  ne  sont  pour  la  plupart  que  des 
combinaisons  de  ceux  que  nous  allons  décrire. 

Les  exercices  sont  exécutés  : 

1°  Sans  agrès,  ce  sont  les  exercices  dénommés  e.xercices  du  plancher; 

2°  Aux  agrès. 

Exercices  du  plancher. 

On  prépare  la  leçon  par  des  exercices  d’ordre  qui  ont  pour  but 
de  permettre  aux  élèves  d’exécuter  tous  les  mouvements  sans  se 
gêner  les  uns  les  autres. 

Ces  exercices  comprennent  deux  temps  : 

1°  La  formation  en  ligne  sur  un  ou  plusieurs  rangs  ; 

2°  La  prise  des  distances. 

Formation  en  ligne  sur  un  ou  plusieurs  rangs.  — Au 

commandement  : Alignement,  ! les  élèves  s’alignent  par  ordre  de 
taille  sur  un  ou  plusieurs  rangs,  selon  leur  nombre,  la  main  gauche 
portée  sur  la  hanche,  la  tête  tournée  à droite  veillant  à ce  que  la 
ligne  des  yeux  et  celle  des  épaules  se  trouvent  dans  la  direction  de 
celles  du  voisin  de  droite,  le  bras  droit  touchant  légèrement  le  coude 
de  ce  voisin  de  droite. 

Au  commandement  : Fixe!  les  élèves  laissent  tomber  le  bras 
gauche  dans  le  rang  et  replacent  la  tête  en  face. 

Prise  des  distances.  — Pour  pouvoir  exécuter  tous  les  mou- 
vements en  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés,  il  faut  que  les  élèves  se 
ménagent  entre  eux  une  distance  suffisante  dans  ces  trois  sens.  S’ils 
sont  disposés  sur  un  seul  rang,  ils  n’ont  qu’à  s’écarter  les  uns  des 
autres  dans  le  sens  latéral  d’une  distance  déterminée;  mais  s’ils 
sont  disposés  sur  plusieurs  rangs;  il  faut,  en  outre,  que  chaque  rang 
s’écarte  de  celui  qui  le  précède  dans  le  sens  de  la  profondeur.  Nous 
allons  donc  exposer  la  prise  des  distances  latéralement,  la  prise  des 
distances  en  profondeur. 

Prise  des  distances  latéralement.  — Cette  distance  peut  se 
mesurer  de  deux  manières  différentes  selon  l’étendue  en  longueur 
dont  on  dispose. 

Au  commandement  : Prenez  les  distances  ! 

Première  manière.  — Les  élèves  portent  les  bras  horizontalement 
sur  les  côtés  (fig.  72),  puis,  à partir  du  premier  de  droite  ne 
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bougeant  pas,  ils  s’écartent  vers  la  gauche  jusqu’à  ce  que,  les  bras 
tendus,  ils  ne  se  touchent  que  du  bout  des  doigts. 

Deuxième  mameiœ.  — Les  élèves  portent  le  bras  droit  liorizonlale- 
inent  sur  le  coté,  puis,  à partir  du  premier  de  droite  ne  bougeant  pas, 
ils  s’écartent  vers  la  gauche  jusqu’à  ce  que,  le  bras  tendu,  ils  ne  lou- 
chent que  du  doigt  l’épaule  de  leur  voisin  (tig.  73). 

Au  commandement  : Fixe  ! les  élèves  laissent  lomberle  bras  dans 
le  rang. 

Prise  des  distances  en  profondeur.  — Là  encore,  la  distance  peut 
être  délerminée  de  deux  manières  selon  l’étendue  en  profondeur  don  1 


on  dispose.  La  façon  la  plus  simple  est  de  placer  jirimilivemenl  les 
élèvessur deuxou  jilusieurs  rangs  séparés  par  unedistancede  1 mèlre. 

Dans  clia({ue  rang  les  élèves  s’alignenl,  puis  ils  prennent  leurs  dis- 
tances latéralement.  Mais,  si  la  place  en  jirofondeur  est  restreinte, 
on  jieut  encore  iirocéder  de  la  façon  suivanle  : 

Au  commandement  : Alignement  ! les  élèves  se  placent  sur  plu- 
sieurs rangs  comme  nous  l’avons  indiqué;  mais  immédiatement  les 
uns  derrière  les  autres. 

Au  commandement  : Écartez  les  rangs!  les  élèves  de  chaque  rang 
à partir  du  deuxième  étendent  les  bras  horizontalement  en  avant, 
puis  se  reculent  en  arrière  jusqu’à  ce  qu’ils  ne  touchent  plus  que 
du  bout  des  doigts  le  dos  de  celui  qui  précède. 

Au  commandement  : Fixe  Iles  élèves  abaissent  les  bras  dans  le  rang 
(fig.  74). 

Remarquons,  maintenant,  que  les  distances  prises  avec  un  seul 
bras  dans  le  sens  latéral,  avec  les  deux  bi'as  en  avant  dans  le  sens 
de  la  profondeur,  sont  insuffisantes  pour  l’exécution  de  certains 
grands  mouvements  sur  les  côtés  ou  en  avant,  tels  f|ue  les  mou- 
vements de  fentes.  Les  élèves  risquent  de  se  gêner,  la  discipline  s’en 
ressent.  On  tourne  facilement  la  difticulté  en  modifiant  légèrement 
la  direction  de  chaque  élève  de  la  façon  suivante  (fig.  75)  : 
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Fi,;.  7o.  — Disposition  des  élèves,  les  distances  étant  prises  dans  les  deux  sens 
et  le  demi  à droite  étant  effectué. 


262 


DUCBOQUET.  — GYMNASTIQUE  PÉDAGOGIQUE. 


Au  commaiidemeiit  : Demi  à droile  ! (ou  à gauche!)  les  élèves 
tournent  sur  le  talon  gauche  d’un  demi  quart  de  ceicle  à droite  fou 
à gauche),  en  élevant  la  pointe  du  pied  gauche  et  le  pied  droit,  ils 
rapportent  ensuite  le  talon  droit  à côté  du  gauche  sur  la  même 
ligne.  Les  élèves  maintenant  placés  de  hiais'peuvent  exécuter  sans 
gène  tous  les  mouvements  en  avant  et  latéraux. 

Les  distances  prises,  on  passe  à l’exécution  des  mouvements.  Nous 
avons  vu  que  tous  les  mouvements  dans  la  gymnastique  suédoise 
tendent  à réaliser  un  tyj)e  physique  bien  caractérisé  dont  nous  avons 
tait  la  connaissance  au  cours  de  cette  étude. 

Aussi,  dès  le  dél)ut  de  la  leçon,  exige-t-on  (jue  les  élèves  prennent 

une  attitude  conforme 
à ce  type.  Les  Suédois 
l’appellent  la  poaition 
debout  fondamentale 
(fig.  77). 

Au  commandement  : 
Attention  I les  élèves 
prennent  la  position 
suivante  : Tête  droile, 
épaules  rejetées  en  ar- 
rière, abdomen  effacé, 
jarrets  tendus,  talons 
réunis,  pointe  des  pieds 
ouverte,  bras  tombant 
naturellement. 

Nous  savons,  en  ou- 
tre, combien  il  est  im- 
])ortant  d’arriver  au  [accourcissement  des  muscles  postérieurs  des 
épaules;  c’est  pourquoi  nous  allons  voir  la  position  fondamentale 
modifiée  au  début  de  presque  tous  les  exercices,  par  une  attitude 
spéciale  des  bras  dans  laquelle  les  muscles  des  épaules  sont  très 
fortement  contractés. 

Ces  nouvelles  positions,  appelées  positions  de  départ,  sont  au 
nombre  de  5. 

Positions  de  départ.  — Mains  aux  hanches.  — Paume 
des  mains  sur  les  hanches,  jiouce  en  arrière,  les  (juati’e  doigts 
réunis  en  avant,  les  épaules  et  les  coud(‘s  rejetés  en  arrière 
(fig.  78). 

Mains  à la  nuque.  — Mains  ai)puyées  contre  la  nuque,  paumes  en 
avant,  coudes  rejetés  en  arrière,  tète  droite  (fig.  70  et  70). 

Mains  aux  épaules,  — Mains  et  avanl-bi‘as  fléchis,  coudes  abaissés. 


Fig.  7ü.  — Mains  à la  nuque. 
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Fig.  77.  — Position  debout 
fondamentale. 


Fig.  78.  — Mains  au.x 
hanches. 


Fig.  79.  — Mains  à la  nuque. 
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les  doigts  joints  touchant  le  sommet  des  épaules  qui  sont  rejetées  en 
arrière  (fig.  80). 

Mains  à la  poitrine.  — Avant-bras  fléchis,  coudes  élevés  latérale- 
ment à la  hauteur  des  épaules  et  le  plus  en  arrière  possible,  mains 
étendues,  doigts  réunis,  paumes  dirigées  vers  le  sol  (tig.  81). 

Bras  tendus  verticalement.  — Bras  tendus  verticalement  en  haut  le 
plus  en  arrière  possible,  les  paumes  des  mains  se  faisant  face  (fig.  82). 

Mouvements  des  bras.  — Mains  à la  poitrine.  — Extension  hori- 
zontale des  bras.  — 1.  Etendre  les  avant-bras  horizontalement  sur  les 
côtés.  — 2.  Repi-endre  la  position  initiale  (lig.  83). 

Mains  aux  épaules.  — Extension  verticale  des  bras.  — 1.  Étendre 
les  bras  veiiicalement  en  haut.  — 2.  Bej)rendre  la  position  initiale 
(lig.  84). 

Mouvements  des  jambes.  — .Mains  aux  hanches.  — Élévation  laté- 
rale de  la  jambe  tendue.  — I . Élever  le  pied  gauche  latéralement, 
jambe  tendue,  [)ied  dans  le  ])rolongement  de  la  jambe.  — 2.  Replacer 
le  pied  à tei'i  e.  Même  mouvement  de  la  jambe  droite  (tig.  85). 

Mains  aux  hanches.,  pieds  ouverts.  — Flexion  des  extrémités  inférieures, 
les  genoux  écartés.  — 1.  Abaisseï’  le  corps  sur  la  [)ointe  des  pieds  en 
fléchissant  et  écartant  les  genoux,  les  talons  restant  joints.  — 2.  Se 
relever  talons  joints  (tig.  86  el  87). 

Comme  synthèse  des  mouvements  i)récédents,  on  fait  faire  dans  la 
gymnastique  suédoise  des  mouvements  de  fente  qui  étaient  très  peu 
usités  dans  la  gymnastique  française. 

Mouvements  combinés  des  bras  et  des  jambes.  — Fente  en 
avant  avec  élévation  des  bras  tendus.  — 1.  Faire  une  fente  en  avant 
de  la  jambe  gauche,  le  talon  di  oil  levé,  élever  en  même  temps  les 
bras  tendus  en  avant  dans  le  prolongement  du  tronc.  — 2.  Revenir 
à la  position  initiale  (position  réglementaire).  Même  mouvement  de 
la  jambe  droite. 

Fente  latérale  avec  élévation  d'un  bras.  — 1 . Faire  une  fente  latérale 
à gauche,  élever  en  même  temps,  latéralement,  le  bras  gauche  tendu 
dans  le  prolongement  de  la  direction  de  la  jambe  droite  également 
tendue  (tîg.  88).  — 2.  Revenir  à la  position  initiale  (position  régle- 
mentaire). 

Mouvements  du  tronc.  — Pour  tous  ces  mouvements,  prendre  la 
position  : pieds  écartés. 

Mains  aux  hanches.  — Flexionet  extension  du  Ironc.  — 1.  Fléchir  le 
tronc  en  avant,  la  tête  maintenue  droite,  les  épaules  en  arrière.  — 
2.  Revenir  à la  position  initiale.  — 3.  Porter  le  tronc  le  plus  en  arrière 
possible  sans  faire  saillii  Pabdomen.  — R Pevenir  à la  position  initiale 
(tig.  89  et  90), 
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Fig.  83.  — Mains  à la  poitrine,  extension 
horizontale  des  bras. 


Fig.  84.  — Mains  aux  épaules, 
extensio.i  verticale  des  bras. 


Fig.  85. — Mains  aux  hanches,  Fig.  86.  — Position  de  re-  Fig.  87.  — Mains  aux  hanches, 
élévation  latérale  de  la  pos , mains  aux  han-  pieds  ouverts,  flexion  des  extré- 
janibe  tendue.  ches,  mités  inférieures^  les  genoux 

écartés. 


/ 
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Bras  tendus  verticalement. — Flexion  latérale  du  tronc.  — 1.  Fléchir 
le  tronc  à droite, bras  demeurant  parallèles.  — 2.  Revenir àla  position 
initiale.  — 3.  Fléchir  le  tronc  à gauche.  — 4.  Revenir  à la  position 
initiale  (fig.  91). 

Mains  à lanuque.  — Torsion  du  tronc.  — 1.  Tordre  le  tronc  à droite. 
2.  Revenir  à la  position  initiale.  — 3.  Tordre  le  tronc  à gauche.  — 
4.  Revenir  à la  position  initiale  (fig.  02  et  93). 

Mains  aux  hanches.  — Circiimduction  du  tronc.  — 1.  Fléchir  lente- 
ment le  tronc  en  avant.  — 2.  Pm  ter  le  tronc  vers  la  gauche,  en  ar- 
rière, le  ramener  vers  la  di'oile  en  avant  d’un  mouvement  continu, 
le  tronc  décrivant  dans  l’espace  une  sorte  de  cône  renversé  sur 
l’appui  des  hanches  comme  pivot.  — 3.  Revenir  à la  position  initiale 
(lig.  94  et  95). 

Mouvements  de  la  tête.  — Mains  aux  hanches.  — Flexion  et  exten- 
sion de  la  tête.  — 1.  Fléchir  la  tête  en  avant.  — 2.  Reprendre  la 
position  initiale.  — 3.  Porter  la  tête  en  arrière.  — 4.  Reprendre  la 
position  initiale  (tig.  90). 

Mains  aux  hanches  — Flexion  latérale  de  ta  tête.  — 1.  Fléchir  la  tête 
à droite.  — 2.  Reprendre  la  position  initiale.  — 3.  Fléchir  la  lête  à 
gauche.  — i.  Reprendie  la  j)osition  initiale  (tig.  97). 

Mains  aux  hanches.  — Torsion  de  ta  tête.  — 1.  Toialre  la  tête  vers  la 
di’oite.  — 2.  Repi’endre  la  posilion  initiale.  — 3.  Tordi'e  la  tête  à 
gauche.  — 4.  Reprendre  la  position  initiale  (tig.  98). 

Mains  aux  hanches.  — Circumduction  de  la  tête.  — 1.  Fléchir  la  tête 
en  avant.  — 2.  Porter  la  tête  vers  la  droite,  puis  en  arrière;  la  ramener 
vers  la  gauche,  puis  en  avant.  — 3.  Reprendre  la  position  initiale. 

Mouvements  d’extension  proprement  dits.  — On  sait  quelle 
importance  les  Suédois  attachent  aux  mouvements  d’extension  du 
rachis,  mais,  ceux  que  nous  avons  déciits  jusqu’à  présent  ne  font 
qu’exercer  la  contraction  musculaire;  à côté  de  ceux-ci,  il  y a des 
mouvements  faits  spécialement  pour  l’hyperextension  des  articu- 
lations rachidiennes. 

Un  de  ces  mouvements  s’exécute  comme  le  montre  la  ligure  99.  11 
nécessite  la  présence  d’un  aide,  de  sorte  que  les  élèves  étant  placés  sur 
deux  rangs,  ceux  de  la  deuxième  rangée  aident  ceux  de  la  première. 

Mouvements  respiratoires.  — Nous  arrivons  maintenant  aux 
mouvements  de  respiration  qui  n’existent  que  dans  la  gymnastique 
suédoise;  c’est  la  partie  tout  à fait  originale  du  système  de  Ling; 
c’en  est  vraiment  la  perle.  Ces  mouvements  l’espiratoires  sont  au 
nombre  de  quatre. 

Premier  mouvement.  — 1.  Élever  les  bras  horizontalement  <‘t  laté- 
ralement, s’élever  en  même  temps  sur  la  pointe  des  pieds  (lig.  100), 
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Fig.  88.  — Fente  latérale  avec 
élévation  d’un  bras. 


Fig.  89.  — Mains  aux  han- 
ches, flexion  du  tronc. 


F'ig.  90.  — Mains  aux  ban 
ches,  extension  du  tronc. 


Fig.  91.  — Fflexion  latérale  du 
tronc  avec  bras  tendus, 


Fig.  92.  — Mains  à la  nuque, 
torsion  du  tronc  à droite, 


Fig.  93.  — Mains  à la 
nuque,  torsion  du  tronc 
à gauche. 
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F ig.  94.  — Mains  aux  lianclies,  circiim- 
duction  du  tronc,  vue  latérale. 


Kig.  95.  — Mains  aux  hanches, 
circumduction  du  tronc,  vue 
de  face. 


Kig. 96.  — Mains 
aux  hanches, 
tlexion  de  la 
tète. 


Fig.  97.  — Mains  aux  han-  Fig.  98.  — Mains  aux  Fig.  !)9.  — .Moinemcnts  d'cxtcn- 
ches,  tlexion  latérale  de  hanches,  rotation  de  sion  du  tronc,  l'aide  eni|>êche  la, 
la  tète.  • la  tête^  chute  en  ari'ièrc. 
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100.  — Mouvements  de  respiration. 
Premier  mouvement. 


Fig.  101.  — Mouvements  de  respiration. 
Deuxième  mouvement. 


J.  102.  — Mouvements  de  respiration. 
Froisième  mouvement  (1®’’  temps). 


Fig.  103.  — Mouvements  de  respiration. 
Troisième  mouvement  (2«  temps). 
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Faire  durant  toute  la  durée  du  mouvement  une  inspiration  profonde. 

2.  Revenir  à la  position  initiale  en  faisant  l’expiration. 

Deuxième  mouvement.  — 1.  Elever  les  bras  latéralement,  puis  verti- 
calement d’un  mouvement  continu,  en  leur  faisant  décrire  de  chaque 
cjté  un  grand  arc  de  cercle,  s’élever  en  même  temps  sur  la  pointe 
des  pieds  (tig.  101). 

Faire  durant  toute  la  durée  du  mouvement  une  inspii  ation  profonde. 

2.  Revenir  à la  position  initiale,  en  faisant  l’expiration. 

Troisième  mouvement.  — Position  de  départ  ; bras  tendus  horizontale- 
ment. — 1 . Faire  une  fente  en  avant  du  pied  droit,  en  même  tempspor- 

tei‘  les  bras  latéralement 
le  plus  en  arriére  possi- 
ble. Faire  durant  toute  la 
dui'ée  du  mouvement  une 
inspiration  profonde. 

2.  Revenir  à la  position 
initiale  en  faisant  l’expi- 
ration. 

Même  mouvement 
F avec  fente  du  pied  gau- 
che (tig.  102  et  103). 

Qua Iriêrn e mou v emen  t . 
— Position  de  déj)art. 
t'ente  en  avant  du  [>ied 
droit.  Tionc  fléchi  (;n 
a vaut,  mai  ns  tombant  na- 
turellement vers  le  sol. 
1.  Relever  progressive- 

Fig.  lOk  — Mouvements  de  respiration.  Quatrième  mouve-  meilt  le  trOllC  juSqU  à 
ment  : U''  temps  (traits  i)leins);  2<=  temps  (traits  pointillés).  Eextensioil  la  plllSgrailde 

possible  ; les  liras  sui- 
vent le  même  mouvement.  Faire  pendant  toute  la  durée  du  mouve- 
ment une  inspiration  profonde.  Abaisser  jirogressivement  les  brasen 
leur  faisant  décrire  un  grand  arc  de  cercle  sur  les  côtés,  en  même 
temps  faire  l’expiration. 

2.  Revenir  à la  position  initiale. 

1.  Fente  du  pied  gauche.  Relever  progressivement  le  tronc  justju’à 
l’extension  la  plus  grande  possible  ; les  bras  suivent  le  même  mouve- 
ment; puis  ils  s’abaissent  progressivement,  décrivant  un  grand  arc  de 
cercle  de  chaque  colé. 

Faire  pendant  toute  la  durée  du  redressement  une  inspiiation 
profonde,  faire  l’expiration  pendant  l’abaissement  des  bras. 
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2.  Revenir  à la  position  initiale  (fig.  104). 

On  voit  que,  dans  tous  ces  mouvements,  les  muscles  des  épaules  se 
contractent  vigoureusement  pour  les  entraîner  en  arrière  tandis  que 
la  poitrine  bombe  lai-gement  en  avant. 

On  arrive  ainsi  rapidement  à augmenter  la  capacité  respiratoire 
des  sujets. 

Ce  que  nous  venons  de  décrire  constitue  la  gymnastique  du  plan- 
cher, par  opposition  à la  gymnastique  avec  les  appareils  dont  nous 
allons  maintenant  parler. 

Gymnastique  aux  agrès. 

11  n’y  a pas  de  leçon  de  gymnastique  suédoise  sans  exercices 
préalables  du  plancher.  Ceux-ci  occupent  même  la  plus  grande  partie 
du  temps,  les  appareils  ne  viennent  qu’ensuite,  pour  permettre  de 
répéter  les  mêmes  mouvements,  mais  en  leur  donnant  une  plus  grande 
intensité. 

On  refait  donc  aux  appareils  les  mouvements  des  bras,  des  jambes, 
du  rachis,  exerçant  là  encore  successivement  toutes  les  parties  du 
corps.  Il  n’en  est  pas  de  même,  nous  le  savons,  dans  la  gymnastique 
française  ; les  exercices  libres  y existent  pourtant,  mais  on  les 
néglige  bien  souvent  pour  passer  plus  vite  à la  gymnastique  aux 
agrès,  beaucoup  plus  divertissante  ; aux  agrès,  on  développe  pres- 
qu’exclusivement  la  force  des  bras  et  des  épaules,  ce  qui  explique 
la  disproportion  de  la  partie  supérieure  du  corps  chez  le  gymnaste 
français  et  la  saillie  de  ses  épaules  en  avant. 


Fig.  105.  — Banc. 

Les  appareils  suédois  son  t d’ailleurs  très  différents  des  agrès  que  nous 
connaissons  chez  nous.  Ceux  que  l’on  utilise  dans  la  gymnastique 
pédagogique  sont  au  nombre  de  trois  ; le  banc,  la  borne  et  l’espalier. 

Leàancest  un  banc  ordinaire,  mais  dont  la  partie  inférieure  possède 
une  traverse  sur  laquelle  on  peut  marcher  en  équilibre  (fig.  105). 
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La  borne  se  compose  d’une  ti-averse  de  bois  capitonnée,  fixée 
entre  deux  montants.  La  traverse  sert  tantôt  de  barre  de  suspension, 
pour  les  bras,  tantôt  de  barre  d’appui  pour  les  mouvements  du 
1‘achis  (tig.  100). 

L’espalier  ressemble  à une  large  échelle  lixée  verticalement  contre- 
le  mur  (lig.  107). 

Suspendu  par  les  deux  bras,  ou  par  un  seul  avec  un  pied  posé 
sur  un  échelon,  on  répète  les  mouvements  des  jambes,  dans  le 
premier  cas,  des  jambes  et  des  bras  dans  le  second;  comme  on  le 
voit  sur  la  figure  108,  on  peut  faire  l’élévation  simultanée  de  la 
jambe  et  du  bras  du  côté  opposé  à la  prise  et  se  maintenir  un  temps 
déterminé  dans  cette  position.  Loin-  les  mouvements  du  tronc,  on 
])rend  appui  par  un  pied  posé  sui*  un  échelon  (fig.  109). 

La  travei'se  du  banc  sert  aux  exercices 
d’équilibi'e  ([ui  résument  pour  ainsi  dire 
tous  les  mouvements  du  tronc  (fig.  110). 

Les  élèves  s’exercent  à marcher  sur  la 
traverse  et  l’on  gradue  peu  à peu  la  diffi- 
culté en  leur  faisant  prendre  des  positions 
dans  lesquelles  l’équilibre  est  de  plus  en 
plus  difficile  à garder;  c’est  ainsi  qu’ils  com- 
mencent par  marcher  les  bras  pendants  ou 
tendus  horizontalement  sur  les  côtés,  puis  les 
mains  à la  nuque,  enfin,  les  mains  en  l’air. 

Ces  trois  appaieils,  le  banc,  la  borne  et 
l’espalier,  servent  surtout,  avons-nous  dit,  à 
intensifier  les  mouvements  que  l’on  a déjà 
faits  avec  la  gymnastique  du  plancher;  nous 
allons  voir  comment  on  les  utilise,  pour  les 
Fig.  100.—  Borne.  mouvements  d’extension  du  rachis  en  par- 
ticulier. 

Sur  le  banc.  — Sur  le  banc,  on  peut  faire  le  mouvement  en  posi- 
tion assis  ou  couché  avec  appui  des  cuisses. 

Extension  du  r.vchis,  .\ssis.  — Mise  en  position.  — S’asseoir  sur  le 
banc,  élever  les  bras  en  l’air  ; un  aide  fixe  les  pieds  au  sol.  — 
1.  Fléchir  le  tronc  en  arrière.  — 2.  Revenir  à la  position  initiale 
(fig.  111). 

On  peut  d’ailleurs  se  passer  du  secours  de  l’aide,  en  fixant  simple- 
ment les  pieds  à un  échelon  de  l’espalier  'fig.  112). 

Extension  du  rachis  couché  avec  appui  des  cuisses.  — Mise  en 
position.  — S’agenouiller  sur  le  banc,  puis  se  projeter  vers  le  sol  les 
bras  tendus  en  avant  pour  venir  prendre  appui  jiar  la  paume  des 
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mains.  Un  aide  fixe  solidement  les  pieds  du  sujetcontrele  sol  (fig.113). 

Partant  de  cette  position,  on  peut  exécuter  des  mouvements  de 
flexion  latérale  du  rachis  (fig.  114),  de  torsion  (tig.  115)  et  d’extension. 
Pour  cela  : 

Tendre  les  bras  en  avant. 

Mouvement.  — 1.  Relever  le  tronc.  — 2.  Revenir  à la  position 
initiale  (fig.  116). 

Sur  la  borne  ou  à l’espalier,  — On  peut  refaire  le  même  mouvement 
à la  borne,  comme  le  montrent  les  figures  117  et  118,  ou  à l’espalier: 


Fig.  108.  — Extension  des  membres 
supérieur  et  inférieur  avec  l’aide  de  l’espalier. 


Mise  en  position.  — Se  placer  faisant  face  à l’appareil,  à une  dis- 
tance de  60  centimètres  environ,  élever  une  jambe  et  appuyer  le 
pied  à l’un  des  échelons;  les  deux  jambes  doivent  être  bien  tendues 
(fig.  119). 

Mouvement.  — 1.  Fléchir  le  tronc  en  arrière.  — 2.  Revenir  à la  posi- 
tion. initiale. 

Dans  les  exercices  des  figures  111,  112,  117,  118,  119,  ce  sont  les 
muscles  abdominaux  qui  sont  exercés  ; ils  s’opposent  à la  chute  du 
corps  en  arrière. 
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Fig.  1 10.  — Exercices  d’éfiiiilibre  sur  la  traverse  du  banc. 
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Hg.  112.  Extension  du  rachis  assis,  l’espalier  remplaçant  l’aide. 
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Fi<r.  I 14.  — Exlension  du  rachis,  couché  avec  appui  des  cuisses  (S*"  temps). 
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lig.  llü.  — Extension  du  rachis,  couché  avec  appui  des  cuisses 
(4«  temps,  bras  tendus). 
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Dans  les  exercices  des  figures  113,  114,  115,  116,  les  muscles  posté- 
rieurs du  rachis  sont  vigoureusement  contractés. 

Mouvements  d’extension  proprement  dits.  — Comme  dans 
les  exercices  du  plancher,  on  distingue  les  mouvements  muscu- 
laires d’extension,  des  mouvements  faits  spécialement  pour  l’hyper- 
extension  des  articulations  rachidiennes.  Avec  l’espalier  comme  avec 
la  home,  on  peut  pousser  extrêmement  loin  l’extension  du  rachis, 
jusqu’à  lui  faire  décrire  un  arc  de  cercle  en  arrière. 

Al’espalier.  — Mise  enposilion.  — Se  placer  tournantle  dos  àl’appa- 
reil,  à 60  centimètres  en  avant  de  lui,  étendre  les  bras  verticalement, 
puis  fléchirle  tronc  en  arrièrejusqu’à  ce  qu’on  puisse  saisir  un  échelon. 

Mouvement.  — 1.  S’élever  sur  la  pointe  des  pieds  et  se  projeter  en 
avant  jusqu’à  ce  que  les  bras  soient  de  nouveau  bien  tendus.  — 2.  Re- 
venir àla  position  initiale  (fig.  120). 

A la  borne.  — On  fait  le  même 
mouvement  en  suspension  par  les 
bras. 

Mise  en  position.  — Se  placer  à 
1 mètre  environ  de  la  borne,  se 
projeter  en  avant  et  saisir  la  barre 
par  les  mains,  les  avant-bras  flé- 
chis sur  les  bras,  la  pointe  des 
pieds  reposant  seule  à terre. 

Mouvement.  — 1.  Étendre  com- 
plètement les  bras  (fig.  121).  — 

2.  Revenir  à la  position  initiale, 

, , , . Fi^.  121.  — Extension  du  rachis,  exécutée 

avant-bras  plies,  en  se  redressant  à laide  de  la  home, 

par  la  force  des  bras  et  des  reins. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  gymnastique  pédagogique 
suédoise.  On  voit  qu’elle  demande  plus  d’efforts  de  volonté  et  d’atten- 
tion que  de  force  musculaire  proprement  dite. 

Aussi  Ling  avait-il  conçu  cette  partie  de  son  système,  particulière- 
ment comme  un  moyen  de  discipline  physique  et  morale,  adaptée  à tous 
les  âges,  et  à tous  les  individus.  C’est,  au  point  de  vue  général,  ce  qui 
fait  la  supériorité  de  la  gymnastique  suédoise  sur  notre  gymnastique 
française,  car  cette  dernière  exigeant  des  qualités  spéciales  de  foi'ce  et 
d’adresse,  ne  peut  convenir  qu’à  une  catégorie  restreinte  d’individus. 

II.  — GYMNASTIQUE  MÉDICALE. 

Dans  la  gymnastique  médicale,  nous  aurons  à considérer  ; 

1”  Les  bases  physiologiques  sur  lesquelles  elle  repose  ; 

2°  La  technique  des  mouvements. 
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Bases  physiologiques. 

Nous  avons  dit  que  Ling  assimilait  le  corps  humain  à un  ensemble 
de  rouages;  si  l’im  fait  défaut  il  faut  le  remettre  en  état.  Contre  le 
mal  il  faut  trouver  le  remède  ; Ling  invente  alors  son  médicament  : 
le  mouvement. 

Le  mouvement  possède  d’ailleurs  des  pi'opriétés  différentes  selon 
la  manière  dont  on  l’emploie  : la  lle.xion  passive  <lu  coude  est  un 
mouvement  calmant,  tandis  (jue  son  hypertension  est  un  mouve- 
ment excitant.  On  possède  donc  toute  une  gamme  de  mouvements 
lantot  excitants,  tantôt  calmants,  qui  permettront  de  traiter  à peu 
pi’ès  toutes  les  maladies. 

Le  système  de  idng  s’a|)pli(|ue  en  elfet  à tant  de  maladies  dilTé- 
renles  que  nous  pouvons  d’abord  les  classer  en  deux  grandes  caté- 
goi'ies  : 1°  les  maladies  internes,  2°  les  maladies  des  articulations. 

l"  Maladies  internes.  — Voyons  donc  les  j)rincipes  servant  de 
base  au  Iraitement  des  maladies  internes. 

Cette  méthode  de  ti'aitement,  (euvi-e  d’un  profane  à la  médecine, 
doit  sembler  a priori  très  sujette  à caution. 

Poiu’tant  il  nous  faut  admettrequela  physiologie,  en  se  développant, 
est  venue  vériliei’  un  certain  nombie  des  conce})tions  empii’iques  de 
Ling  ; ce  qui  ne  veut  })as  dire  (pie  nous  n'allons  pas  rencontrei*  dans 
le  cours  de  celte  étude  de  nombieuses  exagérations. 

Dans  le  traitement  des  maladies  internes  par  la  gymnastique  on 
emploie  deux  sortes  de  mouvements  : des  mouvements  actifs  et  des 
mouvements  passifs;  nous  n’avons  pas  besoin  de  nous  étendre  sur 
la  délinition  de  ces  termes,  disons  seulement  que,  dans  les  mouve- 
ments actifs,  on  utilise  l’action  du  muscle  et  ([ue  dans  les  mou- 
vements passifs  on  utilise  l’action  du  déplacement  du  segment 
osseux. 

L’action  du  muscle  se  manifeste  sous  deux  formes  : cbimi(jue  et 
circulatoire. 

Pour  l'action  chimique,  on  sait  que  le  muscle,  en  se  contractant, 
brûle  son  glycogène  ; cette  combustion  entiaîne  la  production 
de  substances  de  déchet,  en  particulier  de  l’acide  sarcolactique, 
à l’accumulation  duquel  on  rapporte  la  sensation  de  fatigue  mus- 
culaire. 

C’est  à la  faveur  de  ce  phénomène  que  la  méthode  suédoise  s’est 
fait  un  rôle  dans  le  traitement  du  diabète  (Lagrange).  Le  diabétique, 
en  marchant,  brûle  son  sucre,  principalement  dans  ses  membres  infé- 
rieurs où  la  circulation  s’active;  il  est  vile  fatigué;  le  r(,*mède  est 
simple  : si  nous  faisons  exécuter  à ce  diabéti(pie  des  mouvements 
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de  toutes  les  autres  parties  du  corps,  il  brûle  son  sucre  un  peu 
partout,  et  ses  jambes  s’allègent. 

Quant  à Vaction  circulatoire  de  la  contraction  musculaire,  elle  est 
parfaitement  démontrée  par  les  expériences  suivantes  : 

Chauveau,  opérant  sur  le  muscle  du  cheval,  a montré  que,  dans  un 
muscle  qui  se  contracte,  il  passe  7 à 8 fois  plus  de  sang  qu’à  l’état  de 
repos.  De  plus,  le  muscle  agit  comme  une  pompe  foulante  : par  sa 
contraction,  il  exprime  \e  SB.ng  des  veines  qui  lui  sont  périphériques  et 
ce  fait  active  le  courant  sanguin.  Remarquons,  d’ailleurs,  que,  lorsque 
cette  compression  veineuse  se  prolonge,  les  veines  ne  reçoivent  plus 
de  sang  et  l’on  assiste  parfois  à la  formation  de  varices  (c’est  ce  qui 
arrive  chez  certains  manœuvres,  chez  les  bouchers  qui  portent  la 
viande  à bras  tendus,  chez  les  portefaix,  etc.). 

Non  seulement  le  muscle  active  la  circulation,  mais  il  emmaga- 
sine, il  se  gorge  de  sang  et  décongestione  par  là  môme  les  parties 
voisines. 

Mosso  a mis  en  relief  la  congestion  du  muscle  par  le  travail. 
Des  pigeons  voyageurs  partis  de  Naples  sont  sacrifiés  à leur  arrivée 
à Milan;  Mosso  trouve  les  pectoraux  gorgés  de  sang,  tandis  que  le 
cerveau  est  exsangue  ; d’où  il  faut  conclure  que  la  congestion 
d’une  partie  inférieure  du  corps  amène  la  décongesthm  de  la  partie 
supérieure. 

Les  Suédois  n’ont  pas  manqué  d’utiliser  cette  notion  pour  enrichir 
leur  méthode  ; c’est  ainsi  que,  pour  décongestionner  la  tète,  on  fera 
des  flexions  du  poignet  et  du  coude. 

On  arrive  à des  abus  fort  amusants  (1). 

Passons  maintenant  à l’action  du  déplacement  du  segment.  On 
l’emploie  parfois  dans  un  but  calmant,  ou,  au  contraire,  pour  réveiller 
la  sensibilité,  chez  certains  sujets  qui  ont  une  anesthésie  localisée 
par  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience;  ces  actions  synes- 
thésiques  consistent  en  mouvements  très  douloureux,  tels  que  l’hy- 
perextension  des  diverses  articulations. 

Mais  ce  qu’on  recherche  surtout  au  moyen  des  mouvements  passifs, 

(1)  Nous  relevons  dans  le  « Traitemenl  des  maladies  par  la  gymnastique  médicale  sué- 
doise »,  ces  deux  ordonnances,  l’une  contre  l’aliénation  mentale,  l'autre  contre  le  mal  de 
dents  : 

/'  Rotation  de  la  cuisse. 

Aliénation  mentale.  pied. 

à — du  tronc.- 

\ Flexion  et  extension  de  l'avant-bras  du  poignet  et  des  doigts 

^ Flexion  et  extension  du  pied. 

Odontalgie.  \ Rotation  du  tronc. 

Fluxion  dentaire,  à Extension  du  membre  inférieur. 

\ Rotation  des  bras. 
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c’est,  là  encore,  l’action  circulatoire.  Le  coude  fléchi  à angle  droit 
comprime  les  veines  et  chasse,  tout  comme  le  muscle  qui  se  contracte, 
le  sang  veineux  vers  le  cœur,  tandis  que  l’extension  créant  le  vide 
dans  les  vaisseaux  étirés  fait  l’aspiration  du  sang  périphérique. 

On  emploie  surtout,  pom*  cette  action,  les  grands  mouvements  de 
circumduction  ; on  lesutilise  dans  toutes  les  maladies  où  il  y a obstacle 
au  cours  du  sang,  dans  l’artériosclérose,  dans  certaines  maladies  du 
poumon  et  sui  tout  dans  les  maladies  de  cœur. 

Mais  |)our  le  traitement  des  maladies  de  cœmr,  on  cherche  surtout 
à régulariser  le  cours  du  sang  dans  le  système  cardio-pulmonaire. 

On  peut  assimiler  le  ca*ur  et  le  poumon  à un  système  de  pompes  : 
l’un  est  ponq)c  foulante,  l’autre  pomj)e  aspirante;  leurs  actions  se 
font  équilibre;  ils  marchent  cliacun  à leur  régime,  mais,  que  l’un 
se  déi'ègle,  l’autre  s’affole  et  inversement. 

Dans  les  maladies  de  cœur,  on  régularisera  la  pompe  cardiaque 
au  moyen  de  mouvements  respiratoires  j)assil's,  destinés  à rétablir  le 
rythme  noimal  de  la  respii'ation. 

2“  Maladies  des  articulations.  — Lorsque  nous  avons  à traiter 
une  articulation  par  la  gymnasticpie,  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence: 1"  soit  de  muscles  atrophiés  à refaire,  2"  soit  d’une  articu- 
lation à déraidir. 

1"  La  réfection  d'iin  muscle  demande  des  mouvements  actifs  ; c’est 
le  sujet  lui-méme  qui  fait  accomplii-  au  segment  osseux  dépendant 
de  ce  muscle  le  maximum  de  déplacement  dont  il  est  capable. 

Mais  on  ne  doit  ])as  faii'e  travailler  un  muscle  au  tiasaid  ; il  faut 
y apporter  de  la  méthode  et  avoir  i)résentes  à l’esprit  certaines  pro- 
priétés i)hysiologiques  du  muscle  (jui  ont  été  mises  en  lumière  par 
les  intéressantes  expériences  de  Mosso. 

Mosso  a montré  qu’un  muscle  (jui  se  contracte,  soit  sous  l’empire 
de  la  volonté,  soit  sous  l’intluence  d’un  excitant  physique,  se  fatigue 
au  bout  de  60  contractions  environ. 

Le  tracé  graphique  obtenu  avec  l’appareil  de  Marey  montre  en 
effet  que,  lorsque  le  muscle  commence  sa  contraction,  la  ligne 
d’ascension  est  immédiatement  suivie  d’une  descente  brusque; 
lorsque  le  muscle  s’est  contracté  un  grand  nombre  de  fois  et  qu’il 
est  arrivé  à la  fatigue,  on  voit  la  période  de  descente  s’allonger, 
devenir  oscillante;  c’est  ce  qu’on  appelle  la  descente  en  hjsis. 

Dans  l’expérience  de  Mosso,  le  myographe  commence  à témoigner 
de  la  fatigue  du  muscle  à la  soixantième  contraction  environ  ; en 
])oursuivant  son  étude,  Mosso  fit  une  autre  constatation,  non  moins 
intéressante  ; le  muscle,  qui  s’était  contracté  60  fois  de  suite,  apiès 
un  quart  d’heure  de  repos,  ne  pouvait  ))lus  donner  que  ;>  bonnes 
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contractions  à peine  ; mais,  si  au  lieu  de  60  on  ne  lui  en  avait  de- 
mandé que  30,  au  bout  de  dix  minutes,  on  obtenait  sans  peine  30  nou- 
velles contractions  énergiques  et  ainsi  de  suite  de  dix  minutes  en 
dix  minutes. 

11  est  indispensable  d’observer  ces  véritables  lois  de  physiologie 
musculaire  si  l’on  veut  faire  travailler  un  muscle  dans  les  meilleures 
conditions  possibles. 

2°  Pour  les  raideurs  articulaires,  la  gymnastique  est  utile  soit  que 
l’on  ait  à les  vaincre,  soit  que  l’on  ait  à prévenir  l’ankylose  susceptible 
de  se  produire  au  cours  d’une  immobilisation  prolongée  par  exemple. 

C’est  ce  qui  se  produit  fréquemment  dans  le  cas  des  fractures  ; 
l’immobilité,  nécessaire  à la  consolidation  des  fragments  osseux, 
entraîne  une  certaine  raideur  des  articulations  voisines,  contre 
laquelle  il  faut  lutter,  dès  que  l’immobilisation  peut  devenir  moins 
rigoureuse.  D’autre  part,  les  muscles,  n’agissant  plus,  se  sont 
atrophiés;  nous  retrouvons  donc,  ici,  l’occasion  d’utiliser  les  mouve- 
ments actifs,  mais,  de  plus,  nous  devons  soumettre  le  membre  à des 
mouvements  passifs,  remplaçant,  pour  ainsi  dire,  les  muscles  impuis- 
sants à faire  jouer  l’articulation. 

D’ailleurs,  dans  certains  cas,  la  rétraction  ligamentaire  est  telle 
qu’il  est  nécessaire  de  commencer  par  rendre,  à l’aide  de  mouve- 
ments passifs,  quelques  degrés  de  mobilité  pour  que  les  muscles 
trouvent  la  possibilité  de  fournir  un  effort  utile. 

On  rencontre  ces  ankylosés  serrées  (nous  ne  parlons,  bien  entendu, 
que  de  celles  qui  sont  curables)  au  cours  de  certaines  arthrites  ou  à 
la  suite  d’un  traitement  chirurgical  commandant  l’immobilisation 
prolongée  (luxations,  fractures,  etc.).  Dans  tous  ces  cas,  nous  devons 
avoir  bien  présent  à l’esprit  un  fait  dont  nous  allons  comprendre  la 
portée,  et  la  gravité  pour  le  médecin  qui  le  méconnaît  : ce  fait,  c’est 
la  fragilité  osseuse  extrême  qui  suit  V immobilisation,  surtout  chez 
les  enfants.  Quelquefois  l’immobilisation  n’a  pas  été  de  très  longue 
durée,  elle  n’a  pas  dépassé  six  semaines,  et  un  simple  mouvement 
un  peu  brusque,  un  simple  massage,  comme  nous  l’avons  vu,  a suffi 
pour  produire  une  fracture. 

On  voit  toute  l’importance  qu’il  y a à s’enquérir  du  mode  de  traite- 
ment qui  a précédé,  avant  de  se  livrer  à des  manœuvres  de  forces 
sur  un  membre  raide. 

Technique  des  mouvements. 

Maintenant  que  nous  savons  quel  parti  nous  pouvons  tirer  de  la 
gymnastique  de  Ling,  nousallons  apprendre  notre  métier  de  médecin 
gymnaste. 


284  DUCROQUET.  — GYMNASTIQUE  MÉDICALE. 

Nous  aurons  à faire  exécuter  deux  sortes  de  mouvements  : actifs 
et  passifs. 

Mouvements  actifs.  — Les  mouvements  actifs  nous  sont  déjà 
connus  ; ce  sont  ceux  de  la  gymnasticpie  pédagogique  que  Ton 
rej)rend  ici  d’une  façon  spéciale. 

Dans  la  gymnasli(|ue  médicale,  on  emploie  surtout  les  mouve- 
ments dits  « conlrariés  »,  [>ar  o[)posilion  aux  exercices  libres  de  la 
pédagogi(pie,  dans  les([uels  le  médecin  oppose  une  résistance  au 
mouvement  (|ue  veul  accomplir  le  malade. 

Dans  les  mouvements  conlrariés,  on  ne  doit  pas  o[)poser  la  résis- 
tance d’une  façon  (juelcompie,  mais,  au  contraii’e,  il  faut  savoir 
graduel'  la  force  (jue  l'on  emploie,  met liodi(|m‘ment,  ayant  présentes 
àl’espril  deux  lois  impôt  tantes  : la  loi  deSchwann  etla  loi  du  levier. 
La  loi  (le  Sclnvann  énonce  uiu'  particularité  extrêmement  intéres- 
sante de  la  pliysiologi(*  des  muscles.  Llle  nous  apprend  (]ue  (ont 
muscle  ne  poss('de  son  maximum  d’aclion  que  lorsqu’il  se  trouve 
dans  son  étal  (rallong(‘m(‘nt  le  |)lus  grand. 

Lelle  loi  est  clairement  démontrée  [tar  l’expérience  suivante  : On 
lil)i*re  le  muscle  gasliocnémien  de  la  grenouilb;,  de  son  insertion 
intérieure,  pour  y allacber  un  [toids  (pii  le  lend  et  lui  donne  un 
allongement  déterminé  ; ])uis,  au  moyen  d’une  excitation  électri(pie, 
on  fait  contracter  le  muscle  ; celui-ci  entraîne  le  poids  à sa  suite,  lui 
faisant  subir  un  certain  déplacement. 

Si,  maintenant,  on  élire  le  muscle  de  façon  à augmenter  son 
allongement  initial,  on  constate  qu’avec  une  excitation  de  même 
valeur  que  la  pi'écédent(‘  le  muscle  est  cajiable  de  tirer  un  poids 
beaucoup  plus  fort  ([ue  jirécédemment . 

Dans  nos  mouvements,  les  choses  se  jiassent  exactement  de  la 
même  façon. 

I.orsque  nous  llécliissons  notre  coude,  par  exemple,  la  contraction 
de  noti'e  biceps  se  fait  avec  plus  ou  moins  de  force  selon  l’état 
d’allongement  dans  lequel  il  se  trouve;  et,  d’après  la  loi  de  Schwann, 
c’est  lorsque  l’avant-bras  quitte  à [)eine  le  prolongement  du  bras, 
tout  au  début  de  l’elforl,  (jue  le  muscle  devrait  fournir  son  maximum 
d’aclion. 

Or  ceci  n’est  pas  rigoureusement  vrai  dans  les  conditions  où  se 
produit  le  jeu  de  nos  muscles. 

Reprenons,  comme  exemple,  le  mouvement  de  flexion  du  coude  et 
supposons  qu’on  veuille  soulever  un  poids  tenu  dans  la  main.  Nous 
voici  en  présence  d’un  système  absolument  comparable  à un  levier 
dont  la  résistance  occu})e  une  extrémité  la  maini  et  le  point  d’a|(|)ui 
l’autre  extrémité  (le  coude)  ; la  force,  représentée  ici  par  le  muscle 
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biceps,  vient  s’appliquer  en  un  point  du  levier  situé  entre  ses  deux 
bouts. 

Or  on  démontre  en  mécanique  une  loi,  d’après  laquelle  la  force  qui 
s’exerce  sur  un  tel  levier,  possède  son  maximum  d’action,  lorsque 
l’angle  formé  par  sa  propre  direction  avec  celle  du  levier  est  un  angle 
droit. 

Un  schéma  va  traduire  cette  loi  plus  fidèlement  que  toute  autre 


Fig.  122.  — Position  des  bras  de  levier  faisant  agir  les  muscles,  le  muscle  est  perpendiculaire 

au  bras  de  levier. 

explication.  Supposons  que  la  force  étant  perpendiculaire  au  levier, 
celui-ci  soit  capable  de  soulever  un  poids  maximum  égal  à 10  (fig.122); 
quand  la  force  s’exerce  obliquement,  le  poids  n’égale  plus  que  7, 
quand  elle  est  plus  oblique  encore,  le  poids  ne  dépasse  pas  5 (fig.  123)  ; 


F 


Fig.  123.  — Position  des  bras  de  levier  faisant  agir  le  muscle,  le  muscle  est  oblique  par 

rapport  au  bras  de  levier. 

enfin  quand  l’angle  est  presque  fermé,  le  poids  n’égale  plus  que  2. 

Nous  pouvons  schématiser  de  la  même  façon  les  variations  d’énergie 
de  notre  biceps,  en  figurant,  au  lieu  d’un  levier  quelconque,  le  levier 
osseux  que  forme  l’avant-bras  tiré  par  son  fléchisseur  (fig.  124). 

La  force  de  la  main  qui  soulève  le  poids  croît  progressivement  de 
la  position  1 à la  position  4 à mesure  qu’on  voit  s’ouvrir  l’angle  du 
biceps  avec  l’avant-bras  (fig.  125). 

Cela  revient  à dire  que,  pour  contrarier  le  mouvement,  on 
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doit  augmenter  la  résistance  à mesure  que  l’avant-bras  accentue  sa 
flexion  sur  le  bras. 


.^ous  voici  donc  amenés  à conclure  juste  le  contraire  de  ce  ([ue 
nous  avions  admis  avec  la  loi  de  Schwann. 


Fig.  12ri.  — Positions  successives  du  muscle  relalivement  au  bras  de  levier  ; en  1 l’action 
du  muscle  est  minime,  elle  augmente  et  arrive  à son  maximum  en  4. 

Pour  satisfaire  autant  que  possible  à nos  deux  lois,  il  ne  nous  reste 
qu’une  ressource  : chercher  un  moyen  terme  entre  les  résultats 
opposés  qu’elles  nous  donnent,  et,  la  correction  une  fois  faite,  nous 
trouverons  t(ue  ce  n’est  pas  dès  le  début  de  sa  contraction  mais  seu- 
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lement  un  peu  après,  lorsque  Favant-bras  est  déjà  lléchi  sur  le  bras 
d’un  certain  angle,  que  nous  devrons  porter  notre  résistance  à son 
maximum. 

Hertz  a imaginé  le  diagramme  articulo-moteur  qui  consiste  en  un 
tableau  dressé  pour  chaque  articulation  où  sont  notés  les  résultats 
tournis  par  la  loi  de  Schwann  et  par  la  loi  du  levier  et  en  face  d’elles 
les  corrections  dues  à la  combinaison  des  deux  lois. 

Enfin,  nous  devons  encore  à Hertz  d’avoir  attiré  l’attention  sur  ce 
qu’on  peut  appeler  l’cnerpic  spécifique  du  muscle  \ certains  muscles 
se  fatiguent  plus  vite  que  d’autres  : on  ne  peut  exiger  d'eux  le  même 
travail.  Le  biceps  par  exemple  possède  une  énergie  spécifique  très 
grande,  on  peut  le  maintenir  en  état  de  contraction  pendant  un  temps 
extrêmement  long  ; le  deltoïde  au  contraire  se  fatigue  très  vite. 

11  y a une  échelle  d’endurance  à établir  parmi  les  muscles;  il  sera 
bon  de  la  consultei*  avant  d’établir  un  traitement. 

Bien  entendu,  la  résistance  est  soigneusement  graduée  selon  l’état 
des  membres  et  la  force  générale  du  sujet. 

Outre  l’augmentation  d’énergie  musculaire  qu’ils  exigent,  les  mou- 
vements contrariés  ont  encore  une  autre  utilité;  il  faut  remarquer, 
en  effet,  que  dans  certaines  positions  du  corps  ce  sont  les  muscles 
du  coté  opposé  au  mouvement  qui  travaillent.  Par  exemple,  lorsqu’on 
fléchit  le  tronc  latéralement,  ce  ne  sont  pas  les  muscles  du  côté  de  la 
flexion  qui  travaillent  le  plus,  au  contraire,  ce  sont  les  muscles 
opposés  qui  se  contractent  fortement  pour  éviter  la  chute  du  corps 
sur  le  côté  (fig.  126). 

Mais  d’autre  part  si  l’on  vient  à contrarier  le  mouvement  à fai  de 
d’une  main  passée  sous  Faisselle  du  sujet,  ce  sont  bien  cette  fois  les 
muscles  du  côté  de  la  flexion  qui  entrent  en  jeu  pour  triompher  de 
la  résistance  qu’on  leur  oppose. 

On  jugera  de  la  valeur  de  cette  remarque  lorsqu’il  s’agira  de  traiter 
une  scoliose,  par  exemple. 

Dans  d’autres  cas,  on  a intérêt  à ne  faire  travailler  qu’un  seul 
muscle  à l’exclusion  des  autres  : il  ne  faudra  pas  oublier  que,  dans 
certains  mouvements,  la  contraction  d’un  muscle  entraîne  celle  de 
tout  un  groupe  musculaire  plus  ou  moins  distant;  par  exemple,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  l’élévation  du  bras  en  avant  entraîne 
celle  des  muscles  lombaires  ; on  se  mettra,  alors,  dans  des  conditions 
telles  que  ces  actions  synergiques  ne  puissent  plus  se  produire.  Au 
lieu  de  faire  exécuter  ce  mouvement  dans  la  position  debout,  le  sujet 
sera  demi-assis  ou  couché.  C’est  ce  qu’il  est  parfaitement  possible  de 
réaliser  au  moyen  des  appareils  spéciaux  dont  nous  aurons  à parler 
dans  un  instant. 
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Il  est  surtout  important  pour  nous  de  bien  connaître  la  manière 
dont  ou  s’oppose  aux  mouvements,  ('/est  Ling  lui-mème  (jui  a déter- 
miné exactement  quelle  est  la  pi-ise  » la  meilleure  pour  chaque 
mouvement.  Par  exemple  on  s’o[>pose  à la  flexion  du  rachis  en  avant 
à l’aide  des  deux  mains  placées  au-devant  des  épaules  du  sujet 
(lig.  127).  Une  bonne  prise  est  aussi  importante  dans  les  mouvements 
passifs  que  dans  les  mouvennmts  actifs  contrariés  ; grâce  à elle,  le 
médecin  devient  absolument  maître  de  son  malade.  Mais  faut-il  encore 


Fig.l2fi. — Inclination  latéraledu  lorse  dans  la  Fig.  127.  — Mouvements  de  flexion  du  rncliis 
position  indiquée  par  le  trait  plein,  ce  sont  avec  opposition  de  l’aide, 

les  muscles  du  côté  droit  qui  travaillent. 

que  l’attitude  de  l’im  par  rapport  à l’autre  soit  réglée  d’une  certaine 
manière  ; dans  ce  but  on  a imaginé  les  divers  appareils  de  la  gymnas- 
tique médicale  que  nous  ne  connaissons  pas  encore,  car  ils  ne  sont 
pas  utilisés  dans  la  gymnastique  pédagogique.  Hâtons-nous  de  le 
dire,  on  ne  doit  pas  les  considérer  comme  indispensables,  car  il  est 
aisé  de  les  remplacer  par  les  meubles  les  plus  usuels  tels  qu’un  lit, 
une  table  ou  une  banquette.  Cet  arsenal  thérapeutique  comporte 
habituellement  : 

Le  tabouret  ; 

Les  perches  (fig.  128)  ; 

Le  plint  bas  qui  n’est  autre  qu’une  chaise  longue  dont  le  dossier  se 
relève  à volonté  (fig.  129)  ; 

Le  plint  haut,  semblable  à une  banquette  large  et  très  élevée 
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dont  les  j^ieds  seraient  enfermés  dans  un  cadre  formant  marche-pied 
sur  lequel  le  gymnaste  peut  monter  et  tourner  tout  autour  de  son 
malade.  Celui-ci  est  d’ailleurs  solidement  fixé  sur  le  plint  par  une 
sangle  passant  au-dessus  des  cuisses;  une  courroie  formant  étrier 
sert  encore  à fixer  ses  pieds  au  cadre  (lig.  130). 

Comme  nous  l’avons  fait  dans  la  gymnastique  pédagogique,  nous 
allons  passer  en  revue  les  mouvements  des  bras,  des  jambes  et  du 


tronc,  puisque  nous  devons  apprendre  à traiter  toutes  les  articulations. 
Nous  n’avons  plus  à décrire  ces  mouvements  que  nous  connaissons 
déjà,  mais  seulement  à définir  exactement  la  façon  d’opérer  la  <(  prise  » 
et  la«  contre-prise  »,  cette  dernière  destinée  à immobiliser  l’un  des 
segments. 

Les  mouvements  des  bras  et  des  jambes  se  font  habituellement 
sur  le  plint  bas,  tandis  que  pour  les  mouvements  du  rachis  on  uti- 
lise le  plint  haut.  Ce  n’est  d’ailleurs  que  pour  ces  derniers  qu’il  est 
vraiment  utile  de  se  servir  d’un  appareils  pécial  tel  que  le  plint, 
Physiothérapie.  III,  19 
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puisque  nous  savons  que,  poui-  bien  exécuter  ces  mouvements,  il  est 
indispensable  de  maintenir  fixe  le  bassin.  Pour  tous  les  autres  mou- 
vements, un  lit  ou  une  table  conviennent  tout  aussi  bien.  Aussi  nous 
suffit-il  d’indiquer  pour  chaque  mouvement  (|uelle  est  la  position  à 
prendre  ; chacun,  ensuite,  dans  sa  prati(jue  ctioisii'a  son  matériel 
d’exercices  selon  ses  goûts  ou  les  nécessités. 

Mouveiiients  des  bras.  — Articulation  du  poignet.  — Mou- 
VEiMEXT  PASSIF.  — La  cü'cumduction  est  le  plus  employé. 

Prise  — à la  main. 

Contre-prise  — à Pavant-liras. 

L’avant-bras  tourné  en  pronation  repose  sur  le  bord  d’une  table, 


Fig  131. — Prise  de  l'opposant  ])our  les  mouveinenls  en  pronation  et  supination  de 

l'avanl-ln’as. 


la  main  pendante  (fig.  131);  empaumer  le  dos  de  la  main  tandis  que 
votre  seconde  main  tixe  l’avant-bras  contre  la  table. 

^Mouvements  actifs.  — Flexion  et  extension.  — Ce  sont  les  ])lus 
employés. 

Mouvement  avec  résistance  : 

„ . [ les  mêmes  (lue  pour  le  mouvement  passif. 

Contre-prise  ) ^ 

Par  cette  prise  on  s’oppose  auss'i  bien  à la  tlexionqu’à  l’extension, 
il  n’y  a donc  rien  à changer  dans  la  disposition  des  mains  lorsqu’on 
fait  ces  mouvements  alternativement. 

Articulation  du  coude.  — .Mouvements  passifs.  — Flexion  et 
extension. 

Prise  — à la  main. 

Contre-prise  — au  bras  (lig.  132). 
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Le  siijet  est  couché  ou  demi-couché,  le  bras  tourné  en  supination 
et  posé  à plat. 

Empaumer  la  main  du  sujet,  fixer  le  bras  de  l’autre  main. 
Mouvements  actifs.  — Flexion  et  extension. 

Avec  résistance  : 

Prise  ) 

Contre-pri'^e  comme  pour  le  mouvement  passif. 

Par  la  même  prise  on  s’oppose  alternativement  à la  flexion  et  à 
l’extension  sans  avoir  à changer  la  main  de  place. 


Fig.  132.  Prise  de  l’opposant  pour  la  flexion  de  l’ar-  Fig.  133.  — Prise  de  l’opposant  pour 
ticulation  du  coude.  l'extension  de  l’épaule. 


Articulation  de  l'épaule.  — Mouvements  passifs.  — Élévation  des 
bras  parallèlement  au-dessus  de  la  tête. 

Prise  — aux  deux  poignets. 

Le  sujet  est  couché  les  deux  bras  étendus  le  long  du  corps. 

Saisir  les  poignets  avec  vos  mains  tournées  en  pronation  forcée, 
vos  quatre  doigts  répondant  au  bord  interne  du  poignet  (ne  pas  serrer 
pour  laisser  le  poignet  libre  de  tourner  naturellement  en  exécutan  t 
le  mouvement). 

Le  même  mouvement  peut  être  employé  comme  mouvement  actit 
libre  ou  avec  résistance. 

Prise  — comme  pour  le  mouvement  passif,  on  s’oppose  alternative- 
ment à l’élévation  et  à l’abaissement  sans  changer  les  mains  de  place. 

Circumduction  du  bras. 

Prise  — au  poignet  ou  au  coude  (fig.  133). 

Contre-prise  — à l’épaule. 

Le  sujet  est  assis  sur  un  siège  sans  dossier;  se  placer  en  face  et  un 
peu  en  arrière  du  bras  que  l’on  fait  travailler. 

Empaumer  d’une  main  le  poignet,  ou  le  coude,  le  bras  étant  légè- 
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rement  fléchi  ; — appiiyei*  l’autre  main  solidement  sur  l’épaule. 
Mouvements  acties.  — Extension  et  traction  des  avant-bras  liccitis. 
Avec  l'ésistance  : 

Prise  — aux  mains  (fig.  135). 

Le  sujet  est  couché,  les  l>ras  élevés  laléi’alemenl  et  les  avant-bras 
flécliis  à angle  droit  sur  leshi*as. 

Emj)aumer  les  mains  du  sujet,  résister  à l’extension  [>uis  à la 
llexion  des  avant-bras  sans  rien  changer  à la  prise  (lig.  13G). 
Écartement  horizontal  des  Iras. 

Avec  l'ésistance  : 


Prise  aux  ])oignels  (lig.  137). 

Le  sujet  est  couché  les  deux  hraslendus  en  avani  delui:  — empau- 
mer  le  dos  des  jioignets,  s’o[)[)oser  à l’écartinnent  ])uis  au  rapproche- 
ment des  liras  sans  changer  les  mains  de  jilace. 

('.es  mouvements  ont  une  action  jtarliculièrement  jmissante  sur 
les  muscles  de  ré[taule. 

Moiiveineiiis  dcsjumhes.  — Articulation  du  cou-de-pied.  — 
Mouvement  passu'.  — Circumduclion. 

Ih'ise  — à Lexlrémité  digilale  du  pied. 

(’.onlre-[»rise  — au  cou-de-pied. 

Le  sujet  est  couché  sui'  une  table  le  pied  déliassant  le  lioi'd  de 
cette  table. 

Lmpaumer  d’une  main  Lexlrémité  de  la  plante  du  pied,  fixer  de 
l’autre  main  le  cou-de-]iied. 

Mouvements  actifs.  — Abduction  avec  élévation  du  bord  externe  et 
adduction  avec  élévation  du  bord  interne. 

^ Adduction,  bord  interne. 

> Abduction,  bord  exlerne. 
Lonire  jirise  — au  cou-de-pied. 

Le  sujet  est  couché  comme  précé- 
ilemment. 

Pour  l’adduction,  se  placer  du  C(jté 
externe  du  pied,  jiasser  la  main  sous 
la  jilante  et  saisir  avec  les  doigts  le 
bord  intei'iie  pour  s'opposer  au  mou- 
vement (lig.  134). 

Pour  l'abduction,  la  prise  est  la 
même  mais  inverse,  on  saisit  le 
bord  externe. 

Articulation  du  genou.  — Mouvements  passifs.  — Flexion  et 
extension. 

Prise  — au  cou-de-pied. 


'rise. 


Fig.  134.  — Prise  de  l'opposant  poiii 
l’extension  du  cou-de-pied. 


F 


Fig.  135  à 137.  — Prises  de  l’opposant,  pour  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
du  bras  sur  le  plint  haut  (trois  temps). 
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Contre-prise  — à la  cuisse. 

Pour  la  flexion,  le  sujet  est  étendu  à plat-ventre  sur  un  lit  ou  couché 
en  travers  les  jamhes  pendantes  ; eiupaumer  la  face  antérieure  du 
cou-de-pied  et  plier  la  jambe  sur  la  cuisse  (tig.  138). 

Pour  l’extension,  il  est  couché  sur  le  dos;  soulever  son  talon  d’une 
main  tandis  qu’on  appuie  sur  la  cuisse  de  l’autre  main. 

Mouvements  actifs.  — Flexion  cl  eælctotion.  — Avec  l’ésistance  : 

Les  prises  et  les  positions  sont  les  mêmes  que  pour  le  mouvement 
passif  de  flexion,  on  s’oppose  ail ernati veinent  à la  flexion  et  à 
l’extension,  sans  changer  la  main  de  ])lace. 

Articulation  de  la  hanche.  — Fi.exiox.  — Mouvement  passif. 
— Prise  — à la  cuisse. 

Contre-prise  — au  pubis. 

Le  sujet  est  couché  ; passer  une  main  sous  la  cuisse  pour  la  soule- 
ver, tandis  (jue  votre  autre  main  a[)puie  fortement  sur  le  jmhis. 

Mouvement  actif.  — Avec  l•ésistance. 

La  jirise  se  fait  à la  partie  antérieure  de  la  cuisse  (tig.  130)  ; la 
contre-prise  est  toujours  au  [uihis. 

Extexsiux.  — Mouvement  passif.  — Prise  — à la  cuisse. 

(A)utre-prise  — à l’ischion. 

Le  sujet  est  couché  à plat-ventre;  jiasser  votre  main  sous  la  cuisse 
pour  l’élever  tandis  que  votre  autre  main  appuie  sur  l’ischion. 

Mouvement  actif.  — Avec  résistance. 

On  s’o[)pose  au  mouvement  en  posant  une  main  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse,  le  sujet  lient  son  genou  plié  à angle  droit  (tig.  140). 

Ahductiox  et  adduction.  — Mouvement  passif.  — Prise  — au  genou 
(tig.  141i. 

Le  sujet  est  couché  sur  le  plint  bas,  saisir  le  genou  par  sa  face 
interne  ou  externe. 

Adduction.  — Mouvement  actif.  — Avec  op|)osition.  — La  prise 
seule  diffère,  les  mains  sont  à la  face  interne  des  genoux. 

CiRCUMDucTioN.  — Mouvemcnt passif.  — Prise  — au  pied  et  au  genou. 

I^e  sujet  est  couché  ou  demi-assis  en  travers  d’un  lit,  saisir  d’une  main 
le  pied,  de  l’autre  la  face  inférieure  du  genou  et  entraîner  le  membre  de 
droite  à gauche,  c’est-à-dire  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre 
pour  la  jambe  gauche,  en  sens  inverse  pour  la  jambe  droite  (fig.  142). 

Mouvements  du  rachis  (1).  — Pour  les  mouvements  du  rachis, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  on  a grand  avantage  à 
se  servir  du  plint  haut,  qui  permet  de  Axer  le  bassin,  par  l’inter- 
médiaire de  la  sangle  passant  sur  les  cuisses. 

(1)  Pour  plus  de  détails  et  pour  les  applications,  voyez  plus  loin  l'article  de  M"'“  Xaoeotte- 
Wii-bouchëwitch  : KiiiésitJiérapie  vertébrale. 
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Fig.  138.  — Prise  de  l’opposant  pour  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 


Fig.  139.  — Prise  de  l’opposant  pour  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 


Fig.  140.  — Prise  de  l’opposant  pour  l’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 
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Fig.  141.  — Frise  de  l'o|i|iosiuil  i)oiir  l'alHUiclion  de  la  hancdic. 


Fig.  142.  — Prise  de  rojiposant  pour  la  cii'ciimducliun  de  la  linnrlic. 


Fig.  143.  — Prise  de  l’opposant  jiour  e.Nercer  les  imiseles  llécliisscnrs  du  Ironc. 
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De  cette  façon  les  mouvements  se  passent  bien  clans  les  diverses 
articulations  du  rachis  et  non  dans  les  segments  voisins. 

Flexion  et  extension.  — Mouvement  actif.  — Avec  opposition. 

. ( Flexion  — aux  épaules. 

Ppicp  ) ^ 

( Extension  — au  dos. 

Se  placer  derrière  le  sujet,  s’opposer  à la  flexion  en  appuyant  vos 
mains  devant  les  épaules  et  en  essayant  de  retenir  celles-ci  en 


Fig.  144. — Prise  de  l’opposant  dans  l'élévation  Fig.  14o.  — Prise  de  l’opposant  pour  les  mou- 
latérale  du  bassin  aux  perches.  venients  de  flexion  latérale  du  tronc  sur 

le  plint  haut. 

arrière,  puis  changer  la  prise  et  s’opposer  au  redressement  avec  les 
mains  appuyées  à plat  contre  la  région  lombaire  (fig.  127). 

Lorsqu’on  veut  exercer  spécialement  les  muscles  abdominaux  au 
lieu  des  muscles  postérieurs  du  rachis,  on  utilise  le  mouvement  repré- 
senté à la  figure  143. 

Flexion  latérale.  — Mouvement  actif.  — Prise  — aux  coudes  ou 
aux  épaules. 

Le  sujet  est  assis  sur  le  plint,  les  mains  à la  nuque  ou  aux 
hanches,  saisir  ses  coudes  ou  ses  épaules  et  retenir  du  coté  où  il 
veut  s’incliner  (fig.  145). 

Lorsqu’il  s’agit  d’exercer  uniquement  les  muscles  lombaires,  le 
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sujet  placé  aux  pei-clies  fait  rélévation  latérale  du  bassin  avec 
opposition  ftig'.  144). 

Mouvement  'passif.  — La  prise  est  la  môme  ; on  pousse  l’épaule  ou 
le  coude  du  coté  opposé  à la  flexion  et  l’on  tire  légèrement  du  côté 
où  on  veut  incliner  le  sujet. 

lloTATiox.  — Mouvement  actif.  — Prise  au  coude  et  à l’épaule. 

Le  sujet  est  assis  sur  le  plint,  et  met  les  mains  à la  nu(|ue. 

Se  placer  derrière  lui  et  saisir  d’une  main  la  face  antérieure  du 
coude  élevé  à la  nuque,  tandis  que  votre  autre  main  appuyée  à plat 
contre  la  face  postérieure  de  l’épaule  o])])osée  empêche  celle-ci  de 
toinner  en  arrière  (iig.  146). 

Mouvement  passif . — La  position  (d  les  prises  sont  les  mômes  (jue 
jK)ur  l’actit',  mais  inverses. 

Likcumihjction.  — Mouvement  passif.  — Prise  — aux  épaules. 

Le  sujet  est  assis  sui-le  plint,  les  deux  mains  croisées  derrière  la 
nuque;  empaumer  ses  coudes,  incliner  l(‘  rachis  en  avant,  puis  le 
faire  j)ivoter  de  droite  à gauche  ou  de  gauche  à droite. 

Loi‘S(]u’on  a exercé  plusieurs  sujets,  on  |)eid  les  grou])er  deux  par 
(leux,  l’un  faisant  l’opposition  et  l’autre  (‘xécutant  le  mouvement. 
Pour  les  mouv(‘inents  rachidiens  la  home  s(i  prête  très  bien  à cette 
combinaison.  La  tiguie  147  montie  l’exécution  d’un  mouvement  de 
tlexion  et  extension  du  rachis  et  la  ligure  148  montre  l’exécution 
d’un  mouvement  de  tlexion  latérale  du  rachis.  On  peut  (mlin  utiliser 
le  poids  du  coiq)S  comme  mode  d’opposition.  Pour  cela  on  peut  se  servir 
soit  du  banc  (Voir  Gymnastique  pédagogique),  soit  du  jdint  haut. 

Pour  se  metti-e  en  position  le  sujet  s’agenouille  sur  le{)lint,  puis  il 
tend  les  bras  en  avant  poui-  [)rendre  appui  sur  les  épaules  de  l’aide; 
celui-ci  le  soutient  en  outre  sous  les  aisselles  et  s’éloigne  i>eu  à peu 
jusqu’à  ce  que  le  sujet  soit  amené  à la  position  hoiizontale  ifig.  149i. 
Dans  cette  position  le  sujet  exécute  des  mouvements  d’extension 
(lig.  150)  et  de  tlexion  latérale  ifig.  151  et  152). 

La  gymnastique  rachidienne  est  particulièrement  utilisée  contre 
les  déviations  de  la  colonne  vertébrale. 

Dans  la  cyphose,  nous  savons  que  les  épaules  sont  très  reportées 
en  avant;  lorsqu’on  examine  le  sujet  de  dos,  elles  semblent  détachées 
du  tronc,  leur  pointe  venant  saillir  fortement  sous  la  peau.  Les  mou- 
vements de  gymnastique  médicale  qui  tendent  presque  tous  à 
renforcer  les  muscles  postérieurs  des  é])aules  vont  ramener  celles- 
ci  en  arrière  et  leur  permettie  de  revenir  s’a])pli(piei*  normalement 
à la  face  postérieure  des  côtes.  L’action  de  la  gymnastique  est  ici 
toute  simple  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  .scoliose  qui  est 
peut-être  la  plus  commune  des  déviations  rachidiennes. 
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Fig  14G.  — Prise  de  l’opposant  pour  les  mouvements  de  torsion  du  tronc. 


— Prise  de  l’opposant  pour  exercer  les  Fig.  148.  — Prise  de  l’opposant  pour  exercer  les  muscles 
muscles  extenseurs  du  tronc.  fléchisseurs  latéraux  du  tronc. 
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La  pliysiologie  paüiologiqiie  do  la  scoliose  est  encore  mal  éclairée, 
par  suite  son  traitement  est  demeuré  aveugle  ; on  ne  sait  trop  sur 
quels  muscles  faire  porter  l’elTort  thérapeutique;  aussi  les  insuccès 
de  la  gymnastique  sont-ils  nombreux  dans  les  déviations  déjà  un 


Fig.  liO.  — Frise  de  l'ojiposaiit  poui'  exercer  les  muscles  extenseurs  du  Ironc. 


]>e  graves.  Nous  avons  clu‘rché  à faire  au  moins  un  pas  dans  la  solu- 
tion du  [troblome  cm  utilisant  h's  im|)ortantes  notions  de  [iliysio- 


Fig.  150.  — Position  d'arrivée,  les  muscles  extenseurs  du  tronc  sont  en  contraction. 


logie  musculaire  que  nous  signalions  dans  la  première  leçon.  Nous 
nous  rappelons  que  l’expérience  de  Marey  nous  avait  conduit  à 
admettre,  que  l’on  peut  obtenir  à volonté  des  muscles  longs  ou  courts, 
selon  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  fait  travailler. 
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Supposons  que  nous  ayons  à traiter  une  scoliose  à grande  courbure 
dorsale.  Nous  pouvons  comparer  le  rachis  à un  mât  de  navire  dont 
les  cordages  supérieurs  représentés  par  les  muscles  postérieurs  des 
épaules,  iraient  s’attacher  aux  omoplates.  Si  le  mât  penche  d’un 
côté,  il  entraîne  avec  lui  l’omoplate  du  côté  opposé. 


Fig.  loi.  — Exercice  des  muscles  latéraux  du  tronc  sur  le  plint  bas  (Rr  temps). 


Voici  donc  le  problème  qui  se  pose  : s’opposer  à la  projection  de 
l’épaule  en  arrière,  la  fixer  même  en  avant,  alin  qu’elle  retienne  à 
son  tour  le  mât  rachidien  dans  sa  chute. 

Notre  action  thérapeutique  comprendra  donc  deux  temps  distincts  : 


Fig.  132.  — Exercice  des  muscles  latéraux  du  tronc  sur  le  plint  bas  (2®  temps). 

dans  un  premier  temps,  nous  ferons  exécuter  des  mouvements  de 
l’épaule  en  avant,  faisant  ainsi  travailler  les  muscles  pectoraux  à l’état 
de  raccourcissement.  Lorsque  nous  aurons  obtenu  des  pectoraux 
suftisamment  forts  pour  maintenir  l’omoplate  en  place,  nous  ferons 
exécuter,  dans  un  second  temps  seulement,  les  mouvements  des  bras 
et  du  tronc  que  vous  connaissez  bien,  qui  exigent  tous  une  contrac- 
tion énergique  des  muscles  postérieurs  des  épaules.  Ceux-ci,  travail- 
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lant  à leur  tour  à l’état  de  raccourcissement,  tireront  à eux  le  rachis 
pour  le  ramener  à la  rectitude. 

On  voit  par  cet  exemple  combien  il  serait  utile  dans  certains  cas 
de  ])ouvoir  ne  faire  ti‘availler  (lu’un  seul  muscle  à l’exclusion  des 
autres  plus  ou  moins  proches.  Les  Suédois,  il  est  vrai,  poussant  un 
peu  loin  l’analyse  de  leurs  mouvements,  veulent  y voir  la  contraction 
de  tel  ou  tel  muscle  déterminé;  mais,  en  réalité,  ces  mouvements 
enti'aînent  toujours  la  contraction  syjierf;i(|ue  de  tout  un  groupe 
musculaire.  Il  n’est  possible  d’ol)tenir  la  contraction  d’un  muscle 
à l’état  isolé  que  si  l’on  s’oppose  exactement  au  mouvement  (ju’il 
détermine.  Par  exemple,  le  muscle  coulurier  se  contracte  seul  c[uand 
ou  s’o|)pose  au  mouvement  de  llexion  et  l'otation  externe  de  la  cuisse. 
Il  y aurait  là  toute  une  gymnastique  élective  à faiie  (jui  nous  per- 
meltrait  sans  douh;  d’obtenir  dans  les  déformations  dépendant  de 
l’insuftisance  musculaire  des  succès  inconnus  jusfpi’alors. 

Mouvements  du  poumon.  — Nous  avons  (uicore  à exei'cei' 
le  poumon.  Nous  avons  \u  (pielle  importance  on  (toit  accorder  à la 
gyiuuasti(pie  r(*sj)iratoire  dans  le  traitement  de  toutes  les  maladies 
et  eu  particutierdansles maladies cardiacjues.  I^a  gymnasti(}ue  de  Ling 
comprend  donc  des  mouvements  respiratoires  [)assifs  dans  les(juels 
le  sujet  n’a  méimî  plus  besoin  de  respirer  pour  emplir  d’air  ses 
poumons;  on  peut  bien  dire  (jue  le  gymnaste  respire  pour  lui.  (ies 

mouvements  se  font  soit  assis, 
soit  couché  : 

Mouvement  de  respira- 
tion dans  la  position  assise. 
— Le  patient  est  assis  sur  le 
plint  ou  sur  un  tabouret;  se 
placer  en  arrière  de  lui  et  lui 
passer  les  bi*as  lléchis  sous  les 
aisselles  (fig.  1;33). 

Premier  temps  : élever  forte- 
ment les  épaules  du  sujet,  en 
les  attirant  en  arrière  tandis 
que  celui-ci  fait  une  profonde 
insj)iration. 

Deuxième  temps  : laisser  re- 
toml)er  les  éi)aules  pendant  que 
le  sujet  fait  l’expiration. 
Mouvement  de  respira- 
tion dans  la  position  couchée.  — Le  sujet  est  couché  les  bras 
le  long  du  corps  et  la  prise  se  fait  comme  pour  le  mouvement  d’élé- 
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vation  des  bras  au-dessus  de  la  tête  que  nous  avons  déjà  décrit 
(tig.  100  à 104). 

Premier  temps  : élever  les  bras  parallèlement  tandis  que  le  patient 
fait  une  profonde  inspiration. 

Deuxième  temps  : ramener  les  bras  le  long  du  corps  pendant  que 
le  patient  fait  l’expiration. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  tous  ces  mouvements,  le  rythme 
normal  de  la  respiration  est  soigneusement  reproduit. 

III.  — GYMNASTIQUE  ORTHOPÉDIQUE. 

Nous  connaissons  les  principes  généraux  de  la  gymnastique  sué- 
doise. Nous  allons  voir  maintenant  son  utilisation  comme  adjuvant 
dans  le  traitement  post-opératoire  de  diverses  affections  orthopé- 
diques : 

1°  La  luxation  congénitale; 

2°  Le  pied  bot  ; 

3°  Le  pied  plat; 

4°  Le  torticolis  ; 

5°  La  scoliose,  pour,  laquelle  nous  renvoyons  plus  loin  à l’article 
de  Nageotte-Wilboughewitch. 

i 

Gymnastique  dans  la  luxation  congénitale. 

La  kinésithérapie  de  la  luxation  congénitale  n’est  que  la  dernière 
phase  de  son  traitement.  Pour  la  comprendre,  il  est  nécessaire  de 
savoir  en  quoi  consiste  le  traitement  de  cette  maladie. 

Traiter  une  luxation  congénitale,  c’est  : l'^  Rétablir  les  segments 
déplacés  dans  leurs  rapports  normaux  et  fixer  la  tête  dans  le  cotyle; 
2°  rétablir  les  fonctions  physiologiques.  Pour  bien  comprendre  cette 
deuxième  partie  du  traitement,  il  est  indispensable  de  connaître  en 
quoi  consiste  la  première  phase,  sous  peine  de  perdre  ce  que  l’opéra- 
teur aura  eu  tant  de  peine  à obtenir. 

Les  manœuvres  que  l’on  doit  accomplir  pour  réintégrer  la  tête  du 
fémur  dans  le  cotyle  sont  les  mêmes  que  dans  la  luxation  traumatique 
I ordinaire.  Le  premier  temps  du  traitement,  qui  est  absolument  propre 
à la  luxation  congénitale,  consiste  à maintenir  la  tête  dans  sa  cavité. 
Il  y a en  effet  entre  les  conditions  de  maintien  de  la  luxation  trauma- 
tique et  celles  de  la  luxation  congénitale  une  différence  considérable. 

Dans  la  luxation  traumatique,  la  capsule  s’est  déchirée  à sa  partie 
postérieure^  mais  il  a fallu  un  choc  important  pour  chasser  la  tête 
hors  dé  sa  cavité  ; une  fois  rentrée,  elle  ne  demande  qu’à  y rester  de 
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nouveau,  et  il  est  possible  de  ramener  le  membre  adns  sa  j)osition 
normale  avant  de  l’immobiliser  dans  un  plâtre  jusqu’à  la  guérison 
de  la  plaie  capsulaire. 

Dans  la  luxation  congénitale,  il  n’en  est  plus  du  tout  de  même,  car 
on  a perdu  les  l'acteurs  de  contention  qui  existent  à l’état  normal. 

Quels  sont  donc  ces  facteurs? 

Il  y en  a deux  : l’adhérence  de  la  tête  au 
cotyle  d’une  part  et  la  tension  capsulaire 
d’autre  part. 

L’adhérence  de  la  tête  au  cotyle  est  favo- 
risée par  la  similitude  exacte  de  leurs  sur- 
faces qui  s’emboîtent  et  s’épousent  entiè- 
rement. 

Quanta  la  capsule,  elle  est,  à l’état  normal, 
tendue  de  toutes  parts,  elle  forme  un  man- 
chon serré  autour  des  surfaces  articulaires 
ne  permettant  aucun  jeu  entre  elles. 

Dans  la  luxation  congénitale,  il  n’y  a au- 
cune adhérence  des  surfaces  l’une  à l’autre, 
ni  fixation  pai*  la  capsule.  11  ne  peut  être 
(juestion  d’adliérence  puisque  les  surfaces 
articulaires  n’ont  pas  la  même  forme,  elles 
ne  se  répondent  pas.  D’autre  part,  nous 
savons  déjà  que  la  capsule  est  allongée, 
étirée  dans  tous  les  sens,  du  fait  même  de' 
la  luxation  ; quand  la  tête  vient  d’être  re- 
mise en  place  elle  est  trop  lâche  et  se  plisse 
en  accordéon  tout  autour  de  l’articulation 
(fig.  I;i4),  on  ne  peut  donc  compter  sur  elle 
comme  moyen  de  contention,  il  nous  faut 
en  chercher  un  autre. 

L’expérience  nous  montre  qu’il  apparaît 
au  moment  de  la  réduction  un  autre  fac- 
teur surajouté  : la  tension  des  muscles.  Si 
à ce  moment  on  abandonne  le  membre  à lui-même,  on  voit  en  elfet 
le  tenseur  du  fascia  lata  et  les  adducteurs  se  tendre  comme  une  corde 
sous  la  peau,  arcboutant  le  fémur  contre  l’os  iliaque  à la  façon  des 
cordages  qui  fixent  le  mât  à la  cale  d’un  vaisseau  (fig.  lo.jj. 

Ce  qui  s’est  passé,  nous  le  concevons  aisément:  les  muscles  du 
côté  luxé,  les  muscles  internes  surtout,  étaient  devenus  trop  courts. 

La  première  phase  du  traitement  comprend,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  voir,  la  réduction  et  l’immobilisation  du  membre  dans  la  posi- 


Fig.lol.  — Capsule  coxo-fémo- 
rale  plissée  en  accordéon. 
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lion  de  réduction  c’est  à-dire  en  ab- 
duction pendant  deuxou  troismois. 
j Au  bout  de  ce  temps  si  nous 
essayons  de  ramener  le  membre 
dans  sa  position  droite,  nous 
voyons  que  cela  n’est  plus  pos- 
sible, et  que  d’autre  part  il  n’est 
pas  possible  non  plus  de  reproduire 
la  luxation.  Grâce  à l’immobili- 
sation il  s’est  fait  une  ankylosé 
fibreuse  qui  fixe  le  membre  dans 
la  position  de  réduction  ; la  tête  a 
donc  retrouvé  un  de  ses  modes  de 
contention  naturels;  elle  s’est  re- 
fait sa  capsule.  Nous  avons  vu  que 


Fig.  155.  — La  tension  des  muscles  maintient 
la  réduction. 


la  capsule,  trop  lâche  pour 
la  hanche  luxée,  s’est  plis- 
sée  sur  elle-même  dès  que 
la  tête  est  rentrée  dans  sa 
cavité.  Mais  pendant  les 
jours  qui  ont  suivi  l’opé- 
ration, il  s’est  produit  des 
phénomènes  de  coxyte 
inflammatoire  dus  aux 
violentes  manœuvres  que 
nous  avons  employées 
pour  dilacérer  la  capsule. 
Cette  réaction,  jointe  à 
l’immobilisation,  a déter- 
miné la  soudure  des  plis 
et  la  rétraction  complète 
de  la  capsule  autour  des 
surfaces  articulaires;  et 
lorsque  nous  déplâtrons 
pour  la  première  fois  le 
membre,  que  nous  immo- 
bilisons avec  90°  d’abduc- 
tion par  exemple  (fig. 157), 
nous  nous  trouvons  en 
présence  d’une  véritable 
ankylosé  fibreuse , en 
attitude  vicieuse,  qu’il 
20 
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nous  faut  maintenant  tiaiter.  Nous  arrivons  donc  à la  deuxième 
phase  de  notie  traitement  : la  guérison  de  l’ankylose  vicieuse. 

J1  va  nous  falloir  déployer  une  certaine  foi-ce  pour  mobiliser  cette 
ankylosé,  mais  il  ne  faut  surtout  pas  oubliei-  que  nous  avons  affaire 
à un  membre  qui  sort  d’une  immobilisation  de  plusieurs  mois  et  qu’il 
est  certaines  notions  relatives  à l’immobilisation  des  membres  que 
nous  devons  avoii-  présentes  à l’esprit. 

Sachant  cela,  quels  mouvements  allons-nous  faire  subir  au  membre 
poui’ le  ramener  à la  position  droite? 


temps. 


Nous  allons  employer  une  méthode  de  redressement  par  étapes. 

Nous  commencerons  par  mobiliser  doucement  de  façon  à déchirer 
quelques  libres  de  cette  capsule  trop  rétrécie,  puis  nous  amènerons  le 
membre  dans  une  position  d’abduction  moindre.  Nous  immobiliserons 
ainsi  dans  un  nouvel  appareil  et  au  bout  d’une  dizaine  de  jours  nous 
verrons  que  les  fibres  capsulaires  mises  en  état  de  tension  constante 
ont  cédé  peu  à peu  et  qu’il  nous  est  possible  de  revenir  facilement 
à une  abduction  moindre.  Ainsi  de  suite  nous  arriverons  ]>ar  une 


GYMNASTIQUE  DANS  LA  LUXATION  CONGÉNITALE.  307 

série  d’étapes  successives  (fig.  156)  à diminuer  progressivement 
l’abduction  jusqu’à  ce  qu’elle  ne  soit  plus  que  de  15“  (lig.  158). 

Dans  le  premier  temps,  la  capsule  se  trouve  rétractée  principale- 
ment à sa  partie  postérieure.  Les  manœuvres  du  second  temps  ont 
pour  effet  de  ramener  la  jambe  non  seulement  en  abduction  légère, 
mais  encore  en  rotation  interne.  Dans  cette  dernière  position,  c’est 
la  partie  antérieure  qui  se  trouve  plissée  sur  elle-même  et  va  se 
rétracter.  L’enfant  conservant  cette  deuxième  position  trois  oii  quatre 
mois,  se  trouvera  à la  tin  du  traitement  avoir  deux  bandes  d’arrêt, 
une  en  avant  et  l’autre  en  arrière,  bandes  d’arrêt  qui  fixent  très 
solidement  la  tête  dans  le  cotyle. 

Durant  les  exercices  de  marche  et  de  traitement  fonctionnel,  il  faut 
s’astreindre  à conserver  cette  position,  et  avoir  présent  à l’esprit, 
que  la  tête  fémorale  de  la  luxation  congénitale  est  aplatie  à sa  partie 
postérieure,  et  glisserait  sur  le  cotyle,  si  le  membre  perdait  trop 
vite  sa  rotation  interne. 

Traitement  fonctionnel.  — Le  dernier  appareil  étant  enlevé, 
commence  la  troisième  période  : la  période  fonctionnelle  du  traite- 
ment. Elle  consiste  à récupérer  progressivement  les  mouvements 
dont  le  sujet  a perdu  l’habitude,  en  se  débarrassant  de  l’ankylose 
thérapeutique  qui  en  somme  a été  jusqu’ici  l’âme  du  traitement. 

Cette  période  fonctionnelle  est  très  importante  ; si  l’on  omet  de 
l’instituer,  ou  si  on  tarde  trop  à le  faire,  on  crée  pour  le  sujet  des 
conditions  extrêmement  désagréables  qui  compromettent  l’avenir  de 
sa  fonction,  parfois  d’une  façon  définitive.  Toutefois  pour  les  cas 
insuffisamment  ou  trop  tardivement  traités  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, nous  pouvons  encore,  dans  certains  cas,  bénéticier  de 
quelques  chances  de  guérison,  grâce  à une  intervention  spéciale. 

Nous  étudierons  donc  successivement  : 

A.  Les  cas  traités  régulièrement,  c’est-à-dire  où  le  traitement 
fonctionnel  est  institué  en  temps  voulu. 

B.  Les  cas  traités  d’une  façon  incorrecte,  c’est-à-dire  ceux  où,  pour 
une  raison  quelconque,  on  a trop  attendu  pour  instituer  le  traitement 
fonctionnel. 

A.  Cas  traités  régulièrement.  — Ce  sont  ceux  où  le  traitement 
fonctionnel  est  institué  en  temps  voulu. 

Ces  cas  comprennent  deux  catégories  distinctes,  suivant  fâge  du 
malade  et  la  complaisance  de  sa  capsule  articulaire: 

1°  Sujets  récupérant  facilement  l’amplitude  de  leurs  mouvements. 

2“  Sujets  ne  pouvant  pas  récupérer  par  eux-mêmes  l’amplitude  de 
leurs  mouvements. 

1°  Sujets  récupérant  facilement  Tamplitude  de  leurs  mou- 
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vements.  — (Vest  révolution  désirable,  et  aussi  la  jilus  fréquente 
de  l’afTection.  Ce  sont  des  enfants  dont  l’àge  ne  dépasse  jamais  six 
on  sept  ans.  Avec  eux,  la  période  foncMonnelle  du  traitement  con- 
sistera en  deux  phases  bien  distinctes  ; 

a)  Une  phase  de  lit. 

b)  [lue  pliase  de  marcln^ 

a)  Phase  de  ut.  — On  se  raj>pelle  (ju’après  l’immobilisation  ])ro- 
longée,  que  les  sujets  ont  en  à subir,  les  os  ont  acquis  une  fragilité 
])articnlièi‘e,  les  muscles  sont  alrojdiiés,  la  peau  ])réseiite  certains 
troubl(‘s  trophi(pies  dont  la  peau  larda(‘ée  est  l’échantillon  le  plus 
fréquent.  Il  est  donc  nécessaire  de  procédcM*  à une  réparation  de  ces 
divers  troubles,  avant  de  demanderaux  membres  de  subii-  les  fatigues 
présentées  par  ta  marche.  D’oii  la  néc(>ssité,  le  plâtre  étant  enlevé,  d(‘ 
conserver  le  malade  au  lit  juMidant  un  mois  environ.  Il  est  bien 
entendu  (|ue  si  le  sujet  est  muni  d’un  a})[)areil articulé,  toutesci*aintes 
de  fractiu'es  se  ti’ouvant  écartées  par  ce  fait  même,  le  séjour  au  lit 
ne  s(*ra  plus  indis])ensable,  u’aura  meme  plus  d’utilité  ; on  ])ourra 
donc  commencer  le  traitement  jtar  la  phase  de,  marche  elle-même. 

Mais  pour  les  sujets  ipii  ne  sont  [>as  munis  (rapj)areil  articulé,  le 

séjoui’au  lit  est  indispensable 
])endant  un  mois  environ.  La 
position  du  sujet  au  lit  n’est 
d’ailleurs  pas  indiiférente  : 
l’enfant  placé  en  décubitus 
doi'sal  aura  un  coussin  sous 
le  genou  du  membre  traité,  de 
t(dle  façon  que  l’articulation 
coxo-fémorah'  présente  une 
tlexion  de  25®  et  une  abduc- 
tion de  30'^;  en  même  temps 
(jue  la  jambe  seia  fléchie  à 
angle  droit  sur  la  cuisse 
(fig.  139)  de  façon  que  l’arti- 
culation coxo-fémoi‘ale  soit  en 
lotation  interne  très  pronon- 
cée. C’est  là,  on  le  voit,  la  })o- 
sition  même  du  derni(‘r  appa- 
reil qui  vient  d’être  enlevé. 

Pendant  les  premiers  jours,  on  se  contentera  de  pratiquei*  sui*  le 
membre  des  manœuvres  de  massage  (frictions,  pétrissage*,  etc.) 
pendant  une  demi-heure  à trois  quarts  d’heure.  Au  bout  de  (pielques 
jours  de  ce  traitement,  le  tégument  commence  à changer  d’aspect. 
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Fig. 


160.  — Pi’ise  des  aides  pour  l’abduction 
de  la  hanche. 


devient  moins  lardacé,  moins  froid.  On  peut  alors  commencer  à 
faire  exécuter  au  sujet  certains  mouvements  simples,  autant  pour 
l’habituer  à se  servir  de  ses  muscles,  que  pour  pratiquer  une 
gymnastique  d’entraînement. 

Ces  mouvements,  bien  en- 
tendu, ne  seront  point  contra- 
riés par  l’opérateur;  tout  au 
contraire , dans  les  premiers 
temps  il  sera  bon  de  les  aider 
dans  une  certaine  mesure. 

En  premier  lieu  on  fera  exé- 
cuter la  flexion  et  l’extension 
du  genou,  la  jambe  étant  hori- 
zontale, puis  la  jambe  tombant 
sur  le  bord  du  lit,  ce  qui  repré- 
sente pour  le  quadriceps  fémo- 
ral, à cause  de  la  pesanteur 
même  de  la  jambe,  un  travail 
plus  considérable. 

Quelques  jours  plus  tard  on 

pourra  commencer  les  mouvements  delà  cuisse  sur  le  bassin.  On  se 
gardera  d’oublier  qu’il  est  indispensable  de  fixer  le  bassin  convenable- 
ment avec  les  mains  si  l’on 
veut  que  le  mouvement 
soit  vraiment  exécuté  dans 
l’articulation  coxo- fémo- 
rale. 

On  pratiquera  donc  suc- 
cessivement la  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin,  une 
des  mains  de  l’opérateur 
appuyant  sur  le  pubis  pour 
l’empêcher  de  quitter  le 
plan  du  lit,  fautre  main 
prenant  à la  partie  postérieure  de  la  cuisse  pour  aider  au  mou- 
vement de  flexion  ou  à sa  partie  antérieure  lorsqu’on  voudra  faire 
de  l’opposition. 

On  pratiquera  l’abduction  en  fixant  le  bassin  avec  les  deux  mains 
et  en  priant  le  malade  d’écarter  la  jambe  (fig.  160). 

Pour  pratiquer  l’opposition  dans  ce  mouvement,  la  présence  d’un 
second  aide  venant  appuyer  à la  partie  externe  de  la  cuisse  est 
nécessaire. 


Fig.  161.  — Prise  de  l’aide  pour  la  rotation  interne. 
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Pour  pratiquer  la  rotation  interne,  une  des  mains  de  l’opérateur 
appuiera  sur  l’é})ine  ilia([uede  la  lianclie  malade,  l’autre  main  venant 
saisir  la  partie  intei'iie  du  genou  aidera  ou  contrariei*a  le  mouvement, 
suivant  le  cas  (tig.  1(31). 

Pour  pratiquer  l’extension,  on  lera  mettre  le  sujet  à plat-ventre  et 
on  lui  recommandera  de  souleAei*  la  jambe  le  plus  en  ari-ière  possible. . 

Dans  ces  divers  mouvements,  l’opérateur  commencera  par  aider 
le  sujet,  puis  le  conti'aiiera  Iors(]ue  le  dévelop})ement  musculaire 
sera  devenu  .suftisant. 

b)  Phase  i>e  marche.  — Pour  em[)ècher  le  fémur  de  se  subluxer 
pareil  liant  sous  rintluence  du  jioids  du  corps,  il  est  nécessaire  de 
forcer  l’enfant  à marcber  en  abduction  pendant  un  mois  au  moins. 
Cette  marcbe  en  abduction  sera  réalisée,  très  simplement,  en 
surélevant  de  2 centimètres  la  cbaussure  du  côté  sain.  Pendant  la 
station  unilalérale,  la  tèti*  fémorab'  viendra,  grâce  à l’abduction 
même,  ]iresser  sur  le  fond  dn  colyle  (tig.  1(32),  au  lieu  de  venir 
tii-ailler  la  partie  siqiérieure,  di*  la  ca[)sule  comme  elle  ne  manquerait 
)ias  de  le  faire  si  les  jambes  étaient  di-oiles  (fig.  103). 

Il  (‘st  également  nécessaire  jtendant  un  bon  mois  au  moins,  de 
conserAer  la  rolalion  interne  de  l’articulation  coxo-fémoi-ale,  la 
rotation  exteiaie  n’ayant  toujours  (juc  tro[>  de  tendance  à a|)[)araître. 

Enlin,  pendant  les  premiers  tcmips  de  la  marcbe,  il  sera  j)i-udent, 
chez  les  enfants  déjà  lourds,  d'utiliser  des  béquilles. 

La  fonction  de  la  marcbe  n’est  possible  (pie  si  le  dévelopjiement 
musculaire  a atteint  un  degré  suftisant.  .Mais  ce  n’est  [>as  tout.  Il 
reste  à apprendie  au  sujet  à coordonner  ses  mouvements,  pour 
réaliser  une  marche  correcte  : il  faut  apprendre  au  sujet  à marcher. 
Pour  atteindre  ce  but,  il  faut  lutter  contre  un  élément  psychique, 
l’habitude  antérieure.  Ces  sujets  en  elfet  ont  l’habitude  de  boiter,  la 
marche  correcte  est  pour  eux  une  notion  nouvelle. 

f)n  commencera  par  les  habituer  à rester  en  station  debout  correc- 
tement ; on  peut  utiliser  dans  ce  but  les  ])ositions  de  départ  de  la 
gymnastique  suédoise  que  l’on  fait  prendre  au  sujet  alternati- 
vement (fig.  164). 

On  lui  apprendra  également  à exécuter  la  poussée  du  jiied  (par 
déroulement),  au  lieu  de  soulever  celui-ci  de  terre  tout  d’un  bloc. 
Ihiur  cela,  le  malade  étant  debout,  on  lui  montre  à soulevei-  le  talon 
de  teiTe,  en  contractant  le  tendon  d’Achille,  le  l’este  du  membre 
étant  inerte,  de  façon  que  le  genou  se  trouve  légèrement  fléchi, 
sans  que  la  pointe  du  pied  quitte  le  sol. 

On  fera  « marquer  le  pas  au  sujet  » pour  l’habituer  à la  flexion 
simultanée  de  la  cuisse  et  du  srenou. 
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Ce  même  mouvement  pourra  être  exécuté  différemment  (deux 


Fig.  162.  — Abduction.  Pi’ession  de  la  tète  fémorale  sur  le  fond  du  colyle. 


barres  parallèles)  : deux  chaises  de  hauteur  convenable  servant  de 


Fig.  163.  — Extension.  La  tète  fémorale  tend  à glisser  à la  partie  supérieure  du  cotyle. 

barres  parallèles,  le  malade  s’accroupira,  le  poids  du  corps  venant 
forcer  la  flexion  de  la  hanche  et  du  genou  (fig.  165).  La  présence 
d’un  appui  donne  au  sujet  une  confiance  particulière  qui  lui  permet 
de  pousser  le  mouvement  plus  loin. 
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— Positions  (le  départ  (le  la  gynmas-  l'ij^.  IG.'i.  — Ivxereice  aux  Panes  jmrall('-les 
ti(|uc  suédoise.  |)our  aiigiiiCMler  la  llexioii  de  l’aiiiculalioii 

de  la  liaiiclie. 


. ]()().  — Kxercices  de  marche.  l'i;.'-.  1(»7.  — Exercices  de  marche. 
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Ces  exercices  préliminaires  étant  exécutés  d’une  façon  satisfai- 
sante, on  procédera  à des  tentatives  de  progression.  Pour  cela,  une 
corde  tendue  à terre  représentant  une  ligne  droite,  on  contraindra 
le  sujet  à poser  ses  pieds  d’une  façon  régulière  à droite  et  à gauche 
de  ce  repère,  en  veillant,  à ce  qu’il  n’y  ait  pas  d’écart. 

Différents  vices  de  marche  apparaissant  dans  cette  expérience, 
on  insistera,  suivant  le  cas,  sur  l’un  ou  l’autre  des  points  suivants  : 

1°  Exécuter  la  marche  les  deux  mains  étant  en  l’air  et  tenant  un 
bâton,  atin  de  donner  un  point  d’appui  aux  muscles  costo-iliaques 
qui,  comme  on  le  sait,  sont  des  adjuvants  fonctionnels  du  muscle 
moyen  fessier  (fig.  166); 

2“  En  insistant  sur  le  déroulement  du  pied  par  la  poussée  du 
tendon  d’Achille  ; 

3°  En  exagérant  le  mouvement  de  torsion  des  épaules  et  du  bassin 
pendant  la  marche,  par  la  projection  des  bras  correspondants 
(fig.  168); 


Fig.  1G8.  — Exercices  de  marche. 


4°  En  faisant  exécuter  au  sujet  une  marche  arrière,  les  mains 
croisées  derrière  le  dos  (cette  manœuvre  développe  les  muscles 
extenseurs  de  la  cuisse)  (fig.  167)  ; 

5°  En  taisant  exécuter  au  malade  une  marche  lente  décomposée 
entrois  temps  : Fléchir  la  cuisse,  étendre  le  genou,  et  poser  le 
pied  à terre.  Cette  dernière  manœuvre  est  la  plus  difficile  de  toutes. 
Un  sujet  qui  l’exécute  correctement  sans  bascule  du  bassin,  fournit 
une  marche  déjà  très  correcte  (tîg.  169). 

Le  défaut  caractéristique  de  la  marche  au  début  est  le  talonnement 
causé  par  ce  fait  que  le  sujet  escamote  le  plus  possible  la  période 
d appui  sur  la  jambe  malade  et  insiste  complaisament  sur  la  jambe 
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saine,  d’où  une  inégalité  très  grande  dans  les  chocs  successifs  des 
deux  pieds  sur  le  sol.  Ce  talonnenient  diminue  de  plus  en  plus  à 
mesure  de  ramélioration  de  la  marche.  Il  peut  servir  de  critèi-e  des 

progrès  accomplis. 

2“  Sujets  ne  pouvant  point  récu- 
pérer par  eux-mêmes  l’amplitude 
de  leurs  mouvements.  — Les  ma- 
lades ont  d’autant  plus  de  chance  de 
se  trouver  dans  cette  catégorie  qu’ils 
ont  été  o[)érés  à un  âge  plus  avancé, 
au-dessus  de  sej)t  ans,  ce  cas  devient 
la  règle  bien  souvent.  Le  sujet  ayant 
été  soumis  au  même  traitement:  [)hase 
de  lit  et  réfection  musculaire  progres- 
sive, on  s’aperçoit  au  bout  d’une  quin- 
zaine de  joui\s  (pie  la  hanche  n’a  gagné 
aucun  mouvement. 

Il  est  alors  nécessaire  de  prati([uer 
chacpie  jour  une  mobilisation  systé- 
mali(jue  au  point  de  vue  de  la  flexion. 

De  jour  en  joui’ on  gagnera  une  am|)lilude  un  peu  plus  gi-ande 
et  ce  n’est  guère  (|u’au  bout  de  ti'ois  semaines  ([ue  les  mouvements 
articulaires  sei'ont  suffisants  pour  permettre  les  tentatives  de  marche; 
jusque-là,  en  eflet,  le  sujet,  ne  dis[)osant  (jue  d’une  amplitude  de 
mouvements  insignifiante,  serait  amené  à adopter-  des  attitudes 
vicieuses  jrendant  la  station  debout  et  [rendant  la  luarche  ; aussi 
est-il  nécessaire  de  ))rolonger  la  phase  de  séjour  au  lit  jusqu’à 
suffisante  mobilisation,  c’est-à-dire  environ  trois  semaines. 

Cette  mobilisation  sera  effectuée  suivant  les  frrincipes  que  nous 
connaissons  : le  malade  couché  sur  un  plan  résistant,  l’opérateui' 
ap[)uiei'a  d’une  main  sur  le  jrubis  et  de  l’autre  soulèvera  la  cuisse, 
saisie  ]>ar  en  dessous. 


(iO . 


— Déconiposilion 
marclie. 


(le 


Il  est  nécessaii’e  que  rarticulation  coxo-fémoi-ale  ait  une  flexion 
d’environ  30°  jrour  que  les  tentatives  de  marche  puissent  èti’e  auto- 
risées. A partir  de  ce  moment,  le  malade  mai’chera  avec  des  béquilles 
[rendant  une  [rériode  d’environ  9 semaines.  11  arrive  souvent  que  le 
malade  semble  gagner  peu  au  point  de  vue  de  l’amplitude  de  ses 
mouvements,  mais  si  les  30°  de  flexion  et  abduction  sont  acquis,  il 
n’y  a pas  lieu  de  s’inquiéter  de  l’avenir  de  la  fonction  ; très  lente- 
ment en  effet  on  verra  la  flexion  se  faire  de  plus  en  plus  grande 
jusqu’à  acquérir  une  amplitude  normale  spontanément  sous  l'in- 
fluence de  la  marche  au  bout  d’un  délai  qui  est  [rarfois  d’une  année. 
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Toutefois  si  le  malade  est  porteur  d’un  appareil  articulé,  il  pourra 
se  lever  dès  le  début,  son  appareil  écartant  tout  danger  de  position 
vicieuse. 

B.  Cas  traités  d’une  façon  incorrecte.  — L’ankylose  peut  être 
totale  ou  partielle  ; elle  peut  être  accompagnée  ou  non  d’attitudes 
vicieuses,  d’où  différentes  indications  thérapeutiques. 

L’ankylose  incomplète  ne  se  présente  qu’accompagnée  d’attitude 
vicieuse  puisque  nous  venons  de  voir  qu’en  attitude  correcte  cette 
ankylosé  complète  sa  mobilisation  sous  l’influence  de  la  marche. 

Ankylosé  totale.  — L’ankylose  totale  se  présente  avec  ou  sans 
attitude  vicieuse. 

Lorsque  l’ankylose  totale  n’est  pas  accompagnée  d’attitudes 
vicieuses,  on  pourra  soit  la  respecter,  soit  en  opérer  la  réduction 
^ selon  que  l’on  se  trouvera  en  présence  : 1°  d’une  tête  fémorale  placée 
dans  le  cotyle;  2°  d’une  tête  fémorale  chevauchant  légèrement  sur 
le  sourcil  cotyloïdien. 

Dans  le  cas  d’ankylose  totale  avec  attitude  vicieuse  et  tête  fémo- 
rale en  bonne  place,  on  pratiquera  la  mobilisation  sous  chloroforme 
en  une  seule  séance.  Il  sera  indispensable,  dès  le  lendemain  de 
cette  mobilisation,  d’entretenir  les  mouvements,  au  moins  une  fois 
par  jour,  quelle  que  soit  la  douleur  qui  puisse  en  résulter.  Cette 
mobilisation  subséquente  sera  poursuivie  au  moins  pendant  six 
semaines  et  parfois  trois  ou  quatre  mois. 

C’est  une  méthode  très  fatigante  à la  fois  pour  le  sujet  et  pour 
l’opérateur;  mais,  seuls,  des  appareils  compliqués  pourraient  y 
suppléer  si  le  sujet  était  vraiment  intolérant. 

Gymnastique  dans  le  traitement  du  pied  bot. 

On  désigne  sous  le  nom  de  pied  bot,  en  général,  un  pied  qui  se 
trouve  dans  une  attitude  anormale  permanente.  11  y a plusieurs 
sortes  de  pied  bot;  nous  n’étudierons  ici  que  le  pied  bot  varus  équin 
congénital  qui  est  de  beaucoup  celui  que  l’on  rencontre  le  plus  fré- 
quemment. 

Le  pied  bot  varus  équin  se  manifeste  par  une  attitude  en  équi- 
nisme (hyperextension  de  tout  le  pied  sur  lajambe),  compliquée  d’une 
attitude  en  varus  (enroulement  du  pied  sur  lui-même  autour  de  son 
axe  longitudinal  et  cassure  du  pied  produite  par  un  mouvement 
d’adduction  que  l’avant-pied  exécute  sur  l’arrière-pied  avec  les  arti- 
culations scaphoïdo-astragalienne  et  cuboïdo-calcanéenne  comme 
centre)  (fig.  170). 
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Parmi  les  diverses  pathogénies  invoquées  pour  la  formation  du 
pied  l)ot,une  seule  est  admise  àl’heure actuelle,  c’est  celle  de  l’attitude 
vicieuse  intra-utérine.  D’après  cet  le  théoi*ie  le  pied  bot  n’est  que  la 


l'ig.  17(1.  — l’ied  l)ot  varus  cajuiii. 


])ersistance  anormale  d’une  atlitude 
|>ar  laquelle  passent  i)hysiologique- 
ment  tous  les  fodus  (lig.  171).  On 
explique  celle  persislance  anormale 
par  une  anomalie  dans  la  ({nanti té 
(lu  li(pii(l(;  amnioli(|ue  en  |)lus  ou 
en  moins. 

Tous  ces  déplacements  osseux 
ont  ])our  résultat  m('icani({ue  de 
lasser  le  bord  interne  du  {)ied  et 
d’allonger  le  bord  ext(!rne. 

Les  délbrmalions  des  parties 
molles  tiesonl  (juedes  consé([uences 
des  dé})lacemenls  osseux.  Les  liga- 
menls  et  a])onévroses  rélractés  sur 
externe  rendent 
et  ce  sont  eux 


le  boi’d  interne  du  j)ied  et  allongés  sur  sou  hord 
j)ermanentes  el  delinilives  les  déformations  osseuses, 


lOg.  171.  — Squelette  du  pied  bot  varus  équin. 


qui  représentent  le  principal  obstacle  à la  correction  de  la  position 
’^icieuse.  Ces  ligaments  devenanl  d’autant  [ilus  forts  ({ue  le  sujet 
avance  en  âgeel  ne  tendant  d’ailleurs,  de  par  les  efforts  de  la  marche, 
({u’à  augmenter  la  déformation  primitive,  on  voit  que  le  trailemen 
sera  d autant  {ilus  lacile  ([u  on  l’instituera  de  meilleure  heure. 


ï 
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Les  muscles  présentent  de  même  des  raccourcissements  et  allon- 
gements suivant  la  place  qu’ils  occupent  : les  muscles  de  la  région 
postérieure  sont  diminués  de  longueur,  d’autant  que  l’équinisme  est 
plus  prononcé,  les  muscles  à^ldirégionantéro-latérale^  les  péroniers,  au 


Fig.  i72,  — Aspect  des  muscles  de  la  région  postérieure  (raccourcis)  et  de  la  région 
antéro-latérale  (allongés)  dans  le  pied  bot  varus  équin. 

contraire  se  trouvent  allongés  (fig.  172)  d’autant  plus  que  le  varus  est 
accentué.  Dans  le  traitement  du  pied  bot,  les  muscles  présentent 
presque  autant  d’intérêt  que  les  ligaments  : il  faut  un  temps  spécial 
pour  la  section  des  tendons  trop  courts,  il  faut  des  attentions  parti- 
culières pour  la  rétraction  ultérieure  des  muscles  trop  longs. 

Traitement.  — Lorsqu’on  a le  choix  du  moment,  on  n’hésitera 
pas  à intervenir  le  plus  tôt  possible,  nous  avons  vu  pourquoi  en 
parlant  des  ligaments.  Sapre  permet  à l’accoucheur  de  délivrer  la 
mère  avant  de  commencer  à s’occuper  du  pied  bot;  c’est  une  façon 
humoristique  d’affirmer  que  l’opération  doit  être  pratiquée  le  plus 
tôt  possible.  J.Wolff  étaie  la  même  opinion  sur  cette  constatation  que 
le  développement  du  pied  est  très  actif  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  naissance.  Jusqu’à  un  an,  l’opération  sera  pratiquée  par 
des  manœuvres  manuelles  quotidiennes  sans  que  le  chloroforme  ni 
les  ténotomies  soient  nécessaires. 

Passé  un  an,  il  faut  recourir  à la  méthode  de  Lorenz. 

Rappelons  en  effet  en  quoi  a consisté  l’opération  ; au  moyen  du 
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coin  de  Lorenz  on  en  s’aidant  du  l)ord  d’nne  table  (tlg.  173)  et  de 
manœuvres  assez  dures,  ro])éi’ateur  a déterminé  une  séiie  de  luxa- 
tions dans  les  articulations  du  pied  et  il  n’est  arrivé  à donner  à 
celui-ci  une  forme  normale  qu’en  rompant  les  ligaments  de  la 
partie  inférieure,  et  en  plissant  ceux  de  la  partie  supérieure.  Le 
plâtre,  immobilisant  le  pied  en  bonne  position  (tig,  174)  durant  deux 
mois  à deux  mois  et  demi,  a permis  aux  liga- 
ments supérieurs  de  se  rétracter  et  aux  liga- 
ments inférieurs  de  s’allonger. 

Au  sortir  du  plâtre,  il  convient  : 

1°  De  prati([uer certains  redi’cssements  ayant 
))our  but  de  s’o[>posei‘  à ce  (|ue  la  déviation  se 
re|)roduise; 


Fig.  173.  — Réduction  de  la  défonnalion 
})ar  la  méthode  de  Lorenz. 


Fig.  174.  — .\])pareil  de  fixa- 
tion de  la  réduction  obtenue; 
A,  ligne  articulaire. 


2°  D’apporter  une  attention  particulière  aux  muscles  de  la  région 
antéro-externe  dont  la  tonicité  permettra  au  pied  de  garder  une 
attitude  normale. 

Kelativement  à la  première  indication,  le  médecin  devra  se  garder 
de  pratiquer  tout  mouvement  qui  tendrait  à reproduire  la  déformation 
antérieure  ; il  exagérera  au  contraire  le  déplacement  correctif. 

Quant  aux  muscles,  le  déplacement  de  leur  point  d’insertion 
inféi'ieure  ne  leur  permet  plus  pour  le  moment  de  se  contracter 
utilement;  ils  devront  donc  être  particulièrement  stimulés  : il  est 
nécessaire  de  hâter  leur  raccourcissement. 

Traitement  post-opéraloire. — Le  traitement  post-opératoire 
aune  grosse  importance  dans  le  traitement  du  pied  bot;  il  consiste  : 
1°  En  manœuvres  de  kinésithérapie; 

2®  Dans  le  port  de  chaussures  ou  appareils  spéciaux. 
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Un  pied  bot  opéré  dont  le  traitement  post-opératoire  est  insuffisant 
est  voué  à une  récidive  fatale. 

1°  Kinésithérapie.  — Elle  a deux  objectifs:  1°  conserver  le 
redressement  et  l’exagérer,  par  des  exercices  passifs;  2°  les  fixer  en 
renforçant  la  musculature,  par  des  exercices  actifs. 

Exercices  passifs.  — Aucun  outillage  n’est  nécessaire;  l’opérateur, 
empaumant  le  talon  de  la  main  gauche  et  prenant  de  la  main  droite 
l’avant-pied  par  son  bord  interne,  pratique  d’une  façon  progressive 
le  redressement  forcé  du  pied.  11  s’applique  d’abord  à détruire 
l’attitude  du  varus  jusqu’à  obtenir  une  hypercorrection.  Il  est  alors 
temps  de  lutter  contre  l’équinisme  ; pour  cela,  saisissant  le  bas  de  la 


Fig.  17.0  et  176.  — Prises  de  l’opérateur  pour  la  kinésithérapie  consécutive. 


jambe  de  la  main  gauche,  et  de  la  main  droite  le  bord  externe  du 
pied,  il  pratique  la  flexion  forcée  en  même  temps  que  le  déroulement 
du  pied  bot  (fig.  175). 

Ces  manœuvres  doivent  être  pratiquées  deux  ou  trois  fois  par 
semaine.  Dans  l’intervalle,  les  parents  seront  dressés  à faire  exécuter 
au  pied  les  mêmes  mouvements,  de  façon  à entretenir  tout  au  moins 
les  bénéfices  des  manœuvres  de  l’opérateur. 

La  main  droite  agit  avec  plus  de  force  en  prenant  point  d’appui 
sur  la  main  gauche,  qu’elle  accroche  par  la  pulpe  des  doigts  (fig.  17G). 
La  correction  obtenue,  il  sera  bon  toutefois  de  prolonger  ces 
manœuvres  de  redressement  au  moins  jusqu’à  ce  que  la  fonction  du 
pied  soit  complètement  rétablie.  L’attitude  du  pied  traité  doit  encore 
être  surveillée  de  très  près  pendant  au  moins  une  année. 

Exercices  actifs.  — JNous  avons  vu,  à propos  de  l’anatomie  patho- 
logique (fig.  172),  l’élongation  considérable  des  muscles  de  la  région 
antéro-externe  ; les  muscles  de  la  région  interne  et  postérieure, 
jambier  antérieur  en  avant,  tendon  d’Achille  etjambierpostérieuren 
arrière,  ayant  une  tonicité  bien  plus  considérable  que  les  premiers, 
ont  tendance  à ramener  le  pied  en  mauvaise  position  pendant  la 
marche  ; c'est  dire  que  les  exercices  actifs  auront  pour  but  d’aug- 
menter la  tonicité  des  muscles  allongés. 
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Les  exeiuiccs  actifs  compocleiit  des  mouvements  actifs  et  libres 
et  des  mouvements  actifs  contrariés. 

Si  le  sujet  s’y  prête,  on  lui  fera  exécuter  une  série  de  contractions 
actives,  et  placer  le  pied  en  llexion  et  abduction  avec  élévation  du 
bord  externe.  Pour  cela,  le  malade  assis  sur  une  table,  son  ])ied  ])or- 
tant  à faux  (j)our  laisser  ])lus  de  liberté  au  mouvement  (tu  pied),  le 
médecin  lixe  la  jambe  de  sa  main  droite  pai‘  exemple  et  le  malade 
essaie  d’atteindre  son  inde.x  gauche  placé  à deux  doigts  en  dehors 
de  la  partie  antérieure  du  bord  externe  du  pied.  Ces  contractions 
actives  sont  répété(‘S  une  cni([uantaine  de  fois.  Dès  (jue  les  muscles 
ont  acquis  une  certaine  viguem-,  le  médecin  augmente  l’intensité 
de  la  contract  ion,  en  s’opposant  au  mouvement  d’alxtuction  du  pied, 
la  main  droite  continuant  à fixer  la  jambe,  la  gauche  (mipaumanl 
le  bord  extermi  du  ]»ied  s’oppose  au  mouvement. 

Quebiues  exercices  de  marche  rééducative  sont  aussi  foi*t 
utiles.  On  fixe  sur  te  j)lancln*r  un  ruhan  bien  tendu,  et  l’on  or- 
donne au  malade  de  marcher  de  façon  à ce  (pie  son  pied  droit 
reste  toujours  à droite  du  til  et  le  gauche  à gauche.  Durant  ces 
exercices,  le  sujet  gardera  la  pointe  du  [)ie(t  malade  orientée  en 
dehors. 

Le  massage  pi-oprement  dit,  friction,  eflleurage  et  pétrissage, 
s'adressera  presque  exclusivement  à la  région  latéi’ale  externe,  péro- 
niers et  extenseur  commun. 

L'électrisation  utilisée  pour  faire  contracter  le  muscle  a une 
action  moins  efficace  ([ue  les  contractions  volontaires. 

2°  Chaussures  et  appareils  spéciaux.  — Lorscju’on  a redressé 

un  j)ied  bot  et  que  le  sujet  l’ecomrnence 
à marchei’,  on  ne  tarde  guère  à s’aper- 
cevoir qu’il  a tendance  à reprendre  sa 
position  vicieuse.  Il  est  donc  indispen- 
sable d’y  remédier,  en  attendant  que  le 
pied  conserve  de  lui-même  une  position 
correcte.  Deux  procédés  sont  à notre 
disposition  : le  pi-emier  consiste  à uti- 
liser une  chaussure  spéciale,  le  second 
un  appareil  orthopédique. 

Dans  les  cliaussures,  deux  éléments 
spéciaux  sont  à considérer  : 

La  semelle  et  les  contreforts. 

La  semelle  devra  d’abord  être  dénuée  de  talon  ])our  ne  point 
favoriser  l’équinisme;  elle  devra  en  outre  être  surélevée  k sa  partie 
externe  pour  lutter  contre  la  tendance  à l’enroulement  (lig.  177). 
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Les  contreforts  présenteront  trois  parties  résistantes  convenable- 
ment disposées  pour  empêcher  la  déformation  du  pied  : 

Le  pied  hot  a tendance  à s’incurver  sur  lui-même  de  façon  à 
décrire  un  arc  de  cercle  à concavité  interne  (fig.  178).  Trois  points 
de  résistance  obvieraient  à cette  tendance  ; un  cercle  enveloppant 


Fig.  178.  — Points  de  résistance  (A,  B,  C)  à Fig.  179.  — Semelle  métallique  pour  rutili- 
l’incurvation  en  arc  de  cercle  à concavité  sation  de  ces  trois  points  de  résistance 
interne.  (A,  B,  C). 


le  talon,  une  plaque  au  niveau  de  la  tête  du  premier  métatarsien, 
et  enlin  une  plaque  à la  partie  externe,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  pied  (fig.  179).  Ces  pré- 
cautions orthopédiques  seront  réa- 
lisées soit  au  moyen  de  tiges  de  cuir 
de  renforcement  incorporées  à la 
chaussure,  soit  mieux  au  moyen 
d’une  semelle  métallique  fabriquée 
d’après  un  moulage  du  pied  et  incor- 
porée dans  la  chaussure  du  sujet. 

Bien  entendu,  la  chaussure  ne 
comportera  jamais  de  voûte  plan- 
taire, un  bot  ayant  toujours  avan- 
tage à devenir  un  pied  aussi  plat 
que  possible. 

Lorsqu’on  a redressé  un  pied  bot 
et  que  le  sujet  recommence  à mar- 
cher, on  s’aperçoit,  dans  certains  cas,  pas  l’appareil, 
qu’il  ne  tarde  guère  à dévier  la 

pointe  du  pied  plus  ou  moins  en  dedans  (fig.  180),  bien  que  le 
pied  porte  à plat  et  ne  présente  plus  trace  de  l’enroulement  corrigé. 

Physiothérapie.  III.  21 


réduction  chez  un  malade  ne  portant 
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Disons  tout  de  suite  (jue  cette  attitude  vicieuse  n’est  pas  due  à autre 
chose  qu’à  l’insuffisance  des  muscles  an  téro-latéraux  (péroniers)  qui 
se  trouvent  trop  longs  pour  travailler  utilement  dans  les  nouvelles 

conditions  mécaniques  qu’a  créées 
l’opération. 

11  est  donc  indispensable  de 
remédier  arliliciellement  à cette 
insuflisance  des  muscles,  en  atten- 
dant que  ceux-ci  se  soient  d’eux- 
mémes  raccoui’cis  et  soient  deve- 
nus ca[)al)les  de  remplir  leurs  fonc- 
tions. 

Divers  procédés  sont  à notre 
disposilion  |)Our  remédier  à cette 
insuflisance  musculaire  : le  pre- 
mier consiste  à utiliser  des  caout- 
choucs pour  imjioser  au  pied  une 
attitude  correcte. 

.Mais  comment  li.xerons-nous  ces 
caoutchoucs,  leur  insertion  infé- 
rieui  e se  Irouve  évidemment  à la 
jiartie  externe  de  la  chaussure  au 
niveau  delà  réunion  de  l’empeigne 
avec  la  tige.  .Mais  comment  li.xe- 
rons-nous  la  partie  supérieure?  11 
y a un  premier  procédé  ([ui  con- 
siste à li.xer  cette  partie  su})érieure 
sur  une  plaque  de  zinc  munie  d’un 
petit  anneau,  qui  est  elle-même 
pour  ainsi  dire  rivée  à la  jambe 
au  moyen  de  quelques  tours  de  dia- 
chylon.  (blette  fixation  est  bonne 
au  point  de  vue  physiologique; 
malheureusement  la  peau,  glissant 
toujours  sur  les  parties  profondes, 
finsertion  supérieure  ne  présente  pas  la  fixité  désirable,  c’est  un 
moyen  d’à  peu  prés. 

11  est  de  beaucoup  préférable  d’avoir  recours  à une  tige  métallique 
qui  descend  le  long  delà  partie  externe  delà  jambe;  cette  tige  jiré- 
sente  la  fixité  désirable  parce  qu'elle  est  articulée  en  même  temps  que 
fixée  à la  cheville,  au  genou  et  à la  hanche  ; là  une  ceinture  légère 
modelée  sur  le  bassin  sert  de  point  d’appui  à tout  l’appareil  (fig.  181). 


Fig.  181.  — .\ppareil  complet  pour  le 
trailemenl  du  pied  bot. 
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Pour  que  la  tige  de  fixation  de  notre  insertion  supérieure  tourne 
autour  de  la  jambe,  il  serait  nécessaire  que  la  ceinture  fixée  autour 
du  bassin  exécutât  elle-même  un  mouvement  de  rotation  autour  de 
celui-ci;  or  la  forme  spéciale  du  bassin  permet  de  modeler  une 
ceinture  qui  soit  incapable  d’exécuter  un  tel  mouvement. 

Nous  donnons  donc  la  préférence  à ce  mode  spécial  de  fixation  de 
l’insertion  supérieure.  Celle-ci  sera  arrêtée  à mi-jambe. 

Nous  citerons  pour  mémoire  un  troisième  mode  de  fixation  de  l’in- 
sertion supérieure,  qui  consisterait  à choisir  comme  point  d’appui 
une  tige  rigide  insérée  à la  partie  externe  de  la  chaussure.  Ce  pro- 
cédé, évidemment  beaucoup  plus  simple,  ne  présenterait  malheureu- 
sement aucune  utilité  : la  chaussure  en  effet  peut  exécuter  autour  de 
la  jambe  des  mouvements  de  rotation  en  toute  liberté,  à cause  de  la 
forme  circulaire  du  membre  qui  s’oppose  à toute  fixation  directe. 
C’est  d’ailleurs  cette  même  raison  qui  fait  que  la  plupart  des  appa- 
reils exécutés  couramment  pour  des  pieds  bots  ne  remplissent  aucu- 
nement leurrôle  ; la  chaussure  circulaire  tourne  autour  de  la  jambe 
circulaire  et  le  pied  n’est  nullement  empêché  dans  ses  tendances  à 
la  déviation. 

Gymnastique  dans  le  traitement  du  pied  plat. 

On  sait  que  les  muscles  représentent  les  éléments  actifs  d’une 
articulation,  c’est  leur  tonicité  seule  qui  maintient  à celle-ci  ses 
rapports  normaux.  Quelque  serrés  que  soient  les  ligaments  fibreux,  ils 
ne  tarderaient  pas  à se  laisser  distendre  sous  l’influence  d’une  ten- 
sion persistante,  conformément  à la  loi  générale  : tout  ligament  dis- 
tendu s’allonge. 

On  sait  que  le  pied  plat  consiste  en  un  déplacement  des  rapports 
osseux,  dû  à un  allongement  anormal  des  ligaments  articulaires 
sous  l’influence  du  poids  du  corps,  qui  vient  les  distendre  à chaque 
pas  pendant  la  marche.  Mais  il  faut  considérer  cette  laxité  ligamen- 
taire, cause  immédiate  du  pied  plat,  comme  n’étant  elle-même  que  la 
conséquence  de  l’insuffisance  du  véritable  soutien  de  l’articulation  : 
le  muscle.  C’est  donc  uniquement  à la  défaillance  de  l’élément  mus- 
culaire qu’il  faut  attribuer  la  cause  véritable  de  l’apparition  du  pied 
plat. 

Voyons  donc  quels  muscles  doivent  être  incriminés. 

Il  est  nécessaire  ici  de  nous  rappeler  sommairement  certaines  des 
conditions  mécaniques  dans  lesquelles  s’effectue  la  marche  nor- 
male. On  sait  que,  destiné  à recevoir  le  poids  du  corps,  le  pied  pré- 
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sente  une  forme  complexe,  où  se  reconnaît  la  présence  de  deux 
voûtes  : une  voûte  interne  et  une  voûte  extei-ne. 

La  distinction  entre  ces  deux  voûtes  externe  et  interne  est 
(|uel(|ue  peu  artificiel  le  au  ])oint  de  vue  physiologique  : en 
réalité,  elles  sont  intimement  solidaires  rime  de  l’autre  gi'àce  à la 
position  spéciale  occupée  par  le  muscle  long  [)éronier  latéral.  La 
contraction  de  ce  muscle  en  elfet  allonge  la  llèclie  delà  voûte  interne 
en  abaissant  le  ])remier  métatarsien,  en  même  temps  (pi’elle  main- 
tient la  voûte  externe.  Mais  elle  ne  peut  maintenir  la  voûte  externe 
(jLie  si  son  insertion  inféiieure  est  correcte;  or  l’insertion  inférieure 
du  long  péronier  latéral  venant  à s’abaisser  |)ar  suite  de  l’afTaisse- 
ment  (le  la  voûte  interne,  la  voûte  exierne  perd  du  même  coup  son 

soutien  (tig  182). 

Le  fait  [(rimitif  est  donc  : la 
défection  de  la  voûte  interne 
par  défection  des  muscles 
jambiers  antéi’ieur  et  j)OSté- 
i ieur,  déplacement  consécutif 
(lu  long  péronier  latéral  et 
par  consécpient  impuissance 
de  (•('  muscle  à soutenir  la 
voûte  externe,  enfin  affaisse- 
ment de  celle-ci.  L’atfaisse- 
ment  de  la  voûte  interne  a 
donc  pour  corollaire  obliga- 
toire raffaissement  de  la  voûte 
externe  : le  temj)S  nécessaire  entre  ces  deux  accidents  consécutifs 
est  représenté  par  le  temps  j)lus  ou  moins  long  ([ue  les  tivs  solides 
ligaments  de  la  voûte  externe  mettent  à se  laisseï*  distendre. 

La  clinique  nous  fournit  la  démonstration  expérimentale  de  ce 
processus,  dans  la  paralysie  du  juuscle  jambier. 

La  voûte  interne  présente  une  flèche  beaucouj)  plus  longue  et  une 
mobilité  beaucoup  plus  grande  de  ses  segments  ; la  voûte  externe,  plus 
courte,  plus  serrée,  n’ayant  à l’état  normal  (jiie  très  peu  de  mobi- 
lité, n’a  ([u’une  üèche  très  petite. 

11  est  important  de  préciser  le  rôle  de  ces  deux  voûtes  pendant 
l’action  de  la  ju arche  : 

En  période  d’appui  bilatéral,  le  poids  du  corps  se  trouve  répai’ti 
sur  les  deux  voûtes. 

Pendant  l’appui  unilatéral,  la  voûte  extei  ne  supporte  tout  le  poids 
du  corps. 

A la  fin  de  la  période  d’apjiui  unilatéral,  au  moment  de  la  jioussée 


Fig.  182.  — Schéma  anatomiciue  du  pied  |)lal. 

A,  jambier  ])Ostéricur  : H,  long  péronier  ; C, 
])oint  d^ippui  du  S(|ueletle  sur  le  sol;  ü,  inserlion 
du  long  péronier  ; E,  jambier  antérieur. 
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qui  détermine  la  progression,  la  voûte  interne  seule  reprend  le  rôle 
actif. 

On  voit  donc  que  la  forme  correcte  des  deux  voûtes  est  indispen- 
sable à l’exécution  normale  de  la  marche. 

Or  le  maintien  de  la  forme  normale  de  la  voûte  interne  dépend 
lui-même  de  la  fonction  iixxjamhier  antérieur  et  de  celle  du  jamhier 
postérieur.  Le  jambier  antérieur,  par  son  insertion  sur  le  scaphoïde, 
le  jambier  postérieur,  par  son  insertion  sous  la  voûte  cuboïde  cunéi- 
forme et  dernier  métatarsien,  maintiennent  en  quelque  sorte  la 
voûte  de  l’édifice. 

La  voûte  externe,  de  son  côté,  n’a  pour  soutien  musculaire  que  le 
long  péronier  latéral  qui  s’insère,  il  est  vrai,  à la  partie  postérieure 
du  premier  métatarsien,  mais  vient  se  réfléchir  sur  la  clef  même 
de  la  voûte. 

Pour  que  la  marche  soit  exécutée  d’une  façon  normale,  il  faut 
donc  que  les  deux  voûtes  soient  en  bon  état  : il  est  par  suite 
insuffisant,  dans  le  traitement  d’un  pied  plat,  de  se  contenter  de 
faire  porter  une  semelle  suppléant  à la  voûte  interne  ; il  faut  que  la 
semelle  maintienne  également  la  voûte  externe  dans  une  position 
favorable. 

Le  pied  plat  est  toujours  indolore  jusqu'à  l’âge  de  douze  à treize 
ans  ; plus  tard  il  est  tantôt  douloureux,  tantôt  indolore  sans  que  la 
raison  de  cette  différence  nous  soit  bien  connue.  Cette  différence 
doit  être  attribuée  sans  doute  à ce  que  certains  sujets  font  de  la 
distension  ligamentaire  avec  une  grande  facilité  (formes  indolores), 
tandis  que  les  autres  opposent  une  vive  résistance.  Il  n’est  pas  rare  en 
effet  de  voir  les  premiers  faire  du  pied  plat  postérieur  en  même 
temps  que  du  pied  plat  antérieur. 

Dans  les  cas  où  la  douleur  existe,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
ensemble  caractéristique.  Le  sujet  souffre  pendant  la  marche  ou  à la 
moindre  fatigue,  le  pied  devient  douloureux  dans  son  ensemble  en 
même  temps  que  les  muscles  de  la  région  antéro-externe  de  la 
jambe  sont  le  siège  d’une  sensation  de  fatigue  et  de  tiraillement. 

A l’inspection,  on  constate  après  la  marche  un  œdème  du  pied 
en  même  temps  qu’une  sudation  exagérée.  La  voûte  plantaire  ne 
paraît  pas  affaissée  ; il  faut  faire  lever  le  sujet  et  le  faire  porter  sur 
le  pied  malade  pour  constater  les  troubles  de  ce  côté.  De  plus,  en 
exerçant  avec  le  doigt  une  pression  sur  la  plante  du  pied  au  niveau 
de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne,  on  détermine  une  douleur 
exquise  ; la  môme  douleur  est  également  provoquée  en  imprimant 
à l’avant-pied  saisi  à pleine  main  un  mouvement  de  torsion  sur 
J’arri  ère-pied. 
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D’ailleurs  cette  douleur  n’est  qu’un  syinplôme  dedébut  ; elle  traduit 
la  lutte  du  sujet  contre  l’affaissement  de  sa  voûte;  lorsque  cet 
afTaissement  est  réalisé  d’une  façon  totale,  la  douleur  disparaît. 
Cette  période  est  d’une  durée  très  variable  suivant  les  sujets. 

Traitement.  — Un  traitement  actif  doit  toujours  être  institué. 
Certains  sujets  atteints  de  formes  indolores  résistent  volontiers  au 
traitement;  il  faut  se  rappeler  ([ue  souvent  l’établissement  du 
])ied  j)lat  a pour  conséquence  l’aj)parition  d’un  p^enu  valgum  ; 
celle  consé(pience  est  fatab‘  dans  le  pied  plat  de  la  j)aralysie 
infantile  ]>ar  exemple,  (’diez  d’autres,  c’est  une  forme  de  scoliose  qui 
est  la  conséquence  du  pied  j)lal  : l’épine  ilia(]ue  coi'respondant  au 
|)ied  malade  se  trouve  abaissée  el  une  colonne  vertébi-ale  prédis- 
posée n’a  pas  besoin  d’autre  amorce  poui*  commencer  une  déviation 
scolioti<pie. 

11  faut  donc  toujours  traiter  un  pied  j>lat. 

A (|uel(|ue  forme  de  pied  plat  (ju’on  ait  affaire,  le  ti'aitement  reste 
sensiblement  idenli(jue  ; un  seul  signe  est  susceptible  d’amener 
une  ditférence  dans  le  traitement,  c’est  l’atfaissement  du  [)ied. 

I^e  traitement  vai  ie  suivant  deux  cas  : 

1“  Le  piei*  1‘i.at  est  iiÉDucTmi.E  à la  main  ; la  chaussure  est  à elle 
seule  suffisante. 

2°  Le  pied  plat,  plus  or  moins  affaissé,  est  douloureux  et 
11  est  nécessaire  d’en  faire  b‘  redressemeni  avant  d’ordonner  la 
chaussure. 

.Nous  allons  donc  voir  en  jiremier  lieu  le  traitement  du  jiied  banal, 
c’est-à-dire  du  ]>ied  jilat  facilement  réductible  à la  main. 

Le  traitement  réside  lout  entier  dans  la  chaussure.  Dans  les  cas 
légers,  on  se  contente  de  fabriijuer  une  semelle  de  liège  dans  laquelle 
on  ménage  une  éminence  en  dos  d’âne  destinée  à maintenir  con- 
concave  la  voûtedu  pied(fig.  183).  Mais  un  tel  procédé  est  insuftisant 
dans  les  cas  sérieux;  on  a coutume  alors  de  recourir  à la 
semelle  de  Withman.  Cette  semelle  est  constituée  par  une  partie 
métallique  qui,  de  même  que  la  semelle  de  liège,  a une  disposition 
en  dos  d’âne,  destinée  à maintenir  la  voûte  plantaire.  Mais  comme 
l’insuflisance  de  la  semelle  de  liège  est  due  à ce  fait  que  le  pied 
glisse  en  dehors  sur  le  dos  d’âne  et  se  dérobe  ainsi  à son  action  ortho- 
pédique, Withman  a pensé  résoudre  le  problème  en  empêchant  le 
pied  de  fuir  ainsi  en  dehors  : pour  atteindre  ce  but,  il  prolonge  exté- 
rieurement sa  semelle  en  un  crochet  qui  vient  embrasser  le  bord 
externe  du  pied. 

Cette  solution  représente  un  perfectionnement  évident.  Toutefois 
l’expérience  démontre  qu’elle  est  insuffisante.  En  etfet,  le  pied  accom- 
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Fig.  184.  — Points  d'appui  de  la 
semelle  (A,  B,  G). 


Fig.  186.  — Semelle  pour  le  trai- 
tement du  pied  plat  ; A,  voûte 
interne;  B,  point  d’appui  antéro- 
externe  ; G,  point  d’appui  pos- 
téro-externe. 


Semelle  mise  en  place. 
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plitun  effort  considérable  sur  la  partie  postérieure  de  la  chaussure, 
la  partie  externe  de  Feinpeigne  au  niveau  du  talon  s’effondre 
sous  un  effort  incessant  et  la  déformation  du  pied  se  trouve  repro- 
duite. 

Il  faut  donc  adopter  un  mode  de  contention  plus  efficace.  Le 
procédé  que  nous  avons  imaginé  nous  a donm^  foute  satisfaction. 
En  somme,  le  pied  tend  à se  dérormer,  à créer  vers  la  partie 
moyenne  de  son  bord  externe  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors  ; 


pour  empêcher  la  formation  de  cet  angle,  il  esl  nécessaire  et 
suffisant  de  fixer  trois  points  définis  : 

Ces  points  seront  les  deux  extrémités  du  boi*d  externe  (c’est- 
à-dire  le  talon  et  le  bord  du  métatarsien)  ef  la  ]>artie  moyenne 
du  bord  interne  (c’est-à-dire  ta  voûte  plantaire)  (fig.  184).  Ces 
trois  points  étant  fixés  de  façon  à ne  pouvoir  changer  leurs  rapports 
respectifs,  la  déformation  est  absolument  impossilde. 

En  pratique  nous  réalisons  cette  fixation  au  moyen  de  plaques 
d’aluminium  fixées  à des  contreforts  en  cuir  incorporés  dans  la 
chaussure  (fig.  185). 

Ces  contreforts  sont  d’ailleurs  étroitement  réunis  à la  semelle 
même  de  la  chaussure,  de  telle  façon  que  le  tout  constitue  un 
ensemble  indéformable. 

On  peut  également  réaliser  tout  ce  dispositif  sur  une  seule  semelle 


Fig.  189.  — Prise  de  l’aide  ])Oiir  e.xagérer 
la  voûte  plantaire. 


l'’ig.  190.  — Mouvements 
actifs  simples. 
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métallique,  que  Fou  peut  ensuite  introduire  dans  une  chaussure 
quelconque  (fig.  186,  187  et  188). 

Cette  semelle  spéciale  devra  être  conservée  par  le  malade  pendant 
de  longues  années. 

D’ailleurs  elle  est  très  facilement  supportée  et  le  malade  qui 
souffrait  s’en  trouve  tellement  soulagé  qu’il  ne  désire  nullement  la 
quitter. 

Le  traitement  kinêsithérapib[ue  du  pied  plat  utilise  des  mouvements 
passifs,  et  des  mouvements  actifs. 

Par  les  mouvements  passifs  le  médecin  essaie  d’exagérer  la  voûte 
plantaire  (fig.  189).  L’opérateur,  empaumant  le  talon  de  la  main 
gauche  et  prenant  de  la  main  droite 
l’avant-pied  par  son  hord  interne, 
pratique  d’une  façon  progressive  le 
redressement  forcé  de  la  voûte  plan- 
taire, jusqu’à  obtenir  une  hyper- 
correction  et  amener  le  pied  en 
varus. 

Pour  les  mouvements  actifs^  le 
sujet  exécute  des  mouvements  actifs 
libres  et  essaie  à plusieurs  reprises, 

20  à 30  fois,  de  placer  son  pied  en 
varus  ,(fig.  190).  Le  médecin  peut 
rendre  le  mouvement  plus  intense, 

en  fixant  la  jambe  d’une  main  et  en  s’opposant  avec  son  autre 
main  aux  mouvements  du  pied  (fig.  191).  11  est  aussi  très  utile  de 
faire  exécuter  au  malade  de^  exercices  de  marche.  On  tend  un  fil 
tout  au  long  d’une  chambre,  et  l’on  prie  le  sujet  de  marcher  de 
chaque  côté  du  fil,  le  pied  tourné  en  varus,  la  pointe  orientée  vers 
le  fil.  De  plus  le  massage  et  l’électrisation  s’adresseront  aux  muscles 
jambier  antérieur  et  postérieur. 


Fie 


191.  — Mouvements  actifs 
avec  résistance. 


Gymnastique  dans  le  traitement  du  torticolis. 

Le  torticolis  doit  être  considéré  comme  une  conséquence  de  certains 
accouchements  difficiles  et  plus  spécialement  dans  les  cas  de  présen- 
tation par  le  siège.  A la  suite  de  l’accouchement,  on  constate  sur  l’en- 
fant l’apparition  d’un  hématome,  dans  la  région  sterno-mastoïdienne  ; 
ultérieurement  cet  hématome  détermine  une  rétraction  fibreuse 
du  muscle  dans  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  son  étendue. 
Le  torticolis  congénital  n’intéresse  que  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien. 
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La  rétraction  tibipuse  de  ce  muscle  déteianine  une  attitude 
vicieuse  identique  à sa  contracture,  c’est-à-dire  que  la  tète  est  : 
1°  fléchie  en  avant,  2®  inclinée  latéralement  du  coté  du  muscle 
atteint,  3®  en  rotation  plus  ou  moins  accentuée  du  côté  opposé 
(fig.  192). 

Le  traitement  du  torticolis  congénital  devra  être  institué  aus- 
sitôt que  possible,  car  cette  attitude  vicieuse  détermine  à la 
longue  l’apparition  d’asymétrie  faciale  définitive  et  des  déviations 
i*acbidiennes. 

Le  traitement  est  constitué  par  trois  étapes  que  nous  étudierons 
successivement  : 

1®  La  section  de  la  bride  musculaire; 

2®  Le  maintien  de  la  tète  en  position  d’iiypercorrection  ; 

3®  La  ])éi‘iode  fonctionnelle  ou  traitement  consécutif. 

1®  Section  de  la  bride  musculaire.  — Elle  peut  èti  e pratiquée 


Fig.  192.  — .Utiliule  vicieuse  du  torticolis. 


suivant  deux  méthodes  différentes  : la  section  à ciel  ouvert  et  la  sec- 
tion sous-cutanée.  La  première  méthode  est  préférée  par  beaucoup 
de  chirurgiens  à cause  du  danger  que  crée  la  présence  de  la  veine 
jugulaire  interne,  mais  elle  offre  le  grave  inconvénient  de  laisser  à 
sa  suite  une  cicatrice  très  visible,  ]dus  spécialement  gênante  lorsqu’il 
s’agit  de  petites  filles. 

En  réalité,  il  est  très  facile  d’éviter  cet  inconvénient,  tout  en  respec- 
tant la  veine  jugulaire  interne,  si  l’on  veut  bien  suivre  avec  précision 
la  technique  opératoire  de  la  section  sous-cutanée,  telle  que  l’a 
décrite  notre  maître  M.  Jalaguier. 

Le  sujet  étant  placé  en  décubitus  dorsal,  un  coussin  dur  placésous 
le  cou,  un  aide  abaisse  l’épaule  du  côté  malade,  tandis  qu’un  autre 
aide  fait  subir  à la  tête  un  mouvement  complexe  d’extension,  incli- 
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naisoii  latérale  et  extension  (en sens  inverse  dn torticolis),  quia  pour 
but  de  tendre  au  maximum  le  muscle  rétracté. 

La  région  ainsi  disposée,  l’opérateur  charge,  entre  le  pouce  et  les 
quatre  doigts,  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ; la  main  étant  dis- 
posée de  telle  façon  que  le  petit  doigt  rase  la  clavicule.  Par  ce  mou- 
vement, la  veine  jugulaire  interne  se  trouve  isolée  hors  d’atteinte, 
et  refoulée  par  l’extrémité  des  doigts  : on  sait  en  effet  qu’elle  se  trouve 
à la  partie  postérieure  et  externe  de  la  masse  musculaire,  mais 
séparée  de  celle-ci  par  l’aponévrose  moyenne  du  cou. 

Il  ne  reste  plus  C{u’à  opérer  la  section  : ici  une  légère  variante 
suivant  que  le  muscle  rétracté  est  à droite  ou  à gauche  : s'il  est  à 
gauche,  on  pratique  la  piqûre  avec  un  ténotome  pointu  à la  partie 


Fig.  193.  — Mode  de  suspension  du  malade  Fig.  191.  — Mode  de  suspension  en  hypercor- 
en  hypercorrection  pour  la  pose  du  plâtre.  rection  pour  le  traitement  consécutif. 


interne  du  muscle;  s'il  est  à droite,  on  la  pratique  càla  partie  externe; 
dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  cette  piqûre  est  pratiquée  à un 
doigt  de  la  clavicule.  La  piqûre  faite,  on  introduit  le  ténotome  mousse 
et  on  achève  la  section  par  des  petits  mouvements  de  scie  suffisam- 
ment réitérés.  11  subsiste  parfois  des  fibres  à la  région  externe  du 
cléido-mastoïdien,  c’est-à-dire  à la  région  dangereuse,  qui  suffiraient 
à maintenir  le  torticolis;  on  en  détermine  la  rupture  avec  les  doigts, 
suivant  un  procédé  que  Vincent  Duval  a baptisé  « le  coup  du  malin  u, 
qui  consiste  à presser  vigoureusement  sur  le  muscle  maintenu  en 
tension  au  moyen  de  chacun  de  ses  pouces,  en  même  temps  que  l’aide 
cherche  à exagérer  l’attitude  hypercorrectrice  de  la  tête. 

2°  Maintien  de  la  tête  en  position  d’ hypercorrection.  — Ce 
maintien  se  fait  au  moyen  d’un  appareil  plâtré  qui  devra  rester  en 
place  jusqu’à  suffisante  cicatrisation  du  muscle,  c’est-à-dire  cinq  à six 
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semaines.  On  peut  procéder  à la  pose  de  cet  appareil  à la  suite  môme 
de  l’opération  ; en  tout  cas  il  ne  faut  pas  différer  plus  de  quarante- 
huit  lieures.  Le  malade  sera  donc  placé  en  suspension  verticale  et  l’on 
se  rappellera  que  dans  une  telle  position  des  doses  très  minimes  de 
chloroforme  suffisent  à assurer  l’aneslhésie.  Des  précautions sj)éciales 
doivent  }>résideràrétablissement  de  la  suspension:  on  disposera  celle- 
ci  de  fa<*on  que  les  deux  chefs  soient  parallèles  et  le  fléau  incliné, 
c’est-à-dii’e  relevé  du  côté  correspondant  au  côté  opposé  (tig.  193), 
en  môme  temps  que  la  lôte  est  ramenée  en  arrière  ; bi*ef  on  réali- 
s(‘ra  une  allitude  hy[)ercorrectrice  d’extension,  inclinaison  latérale  et 
rotation. 

L’appareil  sera  combiné  de  façon  à conserver  cette  attitude.  11 

comporteia  donc  une  pla(|ue 
sternale  destinée  à empècliei’ 
la  (léflexion  de  la  tête,  et 
ime  [)la(pie  auriculaire  des- 
tinée à em[)ècher  l’inclinai- 
son latérale  de  la  tète  du 
côté  malade.  Cette  plaque 
auriculaire  [Xîrmeltra,  dans 
les  jours  suivants,  d’exagé- 
rer l’inclinaison  latéi’ale  de 
la  tête  (lu  côté  sain,  par  l’in- 
terposition (le  (Compresses  qui 
joueront  ainsi  le  rôle  d’un 
coin. 

3'’  Période  fonctionnelle  ou  traitement  consécutif.  — Cette 
])ériode  commence  au  momentoù  on  enlève  l’appareil,  c’est-à-dire  au 
bout  de  cinq  à six  semaines.  Il  com[)orte  une  seule  indication  (|ui 
est  de  maintenir  et  d’exagérer  au  besoin  l’attitude  d’bypercorrection. 

On  y arrive  par  deux  moyens  : 

1°  En  conservant  au  muscle  opéré  son  état  d’allongement; 

2°  En  renfoi‘çant  les  muscles  du  côté  sain. 

La  première  <le  ces  indications  sera  remplie  par  le  port  d’une 
minerve  orthopédique  ou  d’une  minerve  plâtrée  qu’on  laissera  en 
place  pendant  plusieurs  mois,  s’il  y a lieu.  Cette  minerve  sera  portée 
d’une  façon  plus  ou  moins  constante,  suivant  que  l’enfant  aura 
une  tendance  plus  ou  moins  prononcée  à repiuduire  sa  position 
vicieuse. 

Mouvements  passifs.  — Dans  les  cas  les  plus  favorables  on  pourra  se 
contenter  d’entretenir  l’allongement  musculaire  au  moyen  de  mou- 
vements passifs.  Ces  mouvements  jiassifs  seront  réalisés:  a)  au 
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moyen  de  la  suspension  ; b)  au  moyen  du  plint  haut  ou  d’une  table. 

a)  Au  moyen  de  la  suspension,  pendant  dix  minutes  environ  et 
deux  fois  par  jour,  on  placera  le  sujet  en  suspension,  une  bande 
roulée  utilisée  comme  tampon  sera  interposée  entre  la  tète  et , un 
des  chefs  de  la  suspension,  pour  déterminer  une  inclinaison  laté- 
rale convenable  de  Ja  tête  (fîg.  194);  il  sera  bon  de  s’opposer  à toute 
élévation  de  l’épaule  du  côté  malade,  et  pour  cela  on  fait  tenir  au 
sujet  une  haltère  dans  la  main  du  même  côté, 

b)  Sur  le  plint  haut  ou  sur  une  table,  le  sujet  est  placé  en  décubitus 
dorsal,  les  épaules  arrivant  au  bord  de  la  table,  les  mains  crampon- 
nées à celle-ci  pour  éviter  le  mouvement  des  épaules,  la  tête  en  porte 


à faux  pour  permettre  de  pousser  l’attitude  correctrice  aussi  loin 
que  possible  : dans  cette  position,  l’aide  exécutera  à la  main  les 
mouvements  convenables  de  torsion,  extension  et  inclinaison  latérale 
de  la  tête  (fig.  195). 

Mouvements  actifs.  — Ils  ont  pour  but  de  renforcer  les  muscles 
du  côté  sain,  de  façon  que  ceux-ci  exercent  une  hypercorrection 
constante. 

Ces  mouvements  actifs  consistent  surtout  à faire  travailler  d’une 
part  le  trapèze  et  tous  les  muscles  extenseurs  de  la  tête,  d’autre 
part  le  sterno-mastoïdien,  muscle  rotateur  et  fléchisseur  latéral. 
Deux  positions  sont  surtout  recommandables  pour  réaliser  cette 
gymnastique  : 

a)  Au  moyen  de  la  borne,  le  bras  correspondant  au  côté  malade  étant 
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passé  autour  de  la  home,  de  faron  à réaliser  la  fixation  de  l’épaule, 
on  fera  exécuter  au  sujet,  avec  ou  sans  o[)position,  des  mouvements 
(le  tlexion  latérale  et  de  rotation  de  la  tète  du  côté  sain  (fig.  196). 

1))  Le  sujet,  étant  assis  sur  une  chaise,  se,  ci'amponnera  des  deux  mains 
à la  base  du  dossier  de  celle-ci  (de  fa(;on  à réaliser  la  tixation  des 
épaules);  on  lui  fera  exécuter,  avec  ou  sans  o[)position,  les  mêmes  mou- 
vements de  la  tête,  mais  principalement  ceux  d’extension  (fig.  197). 


KINÉSITHÉRAPIE  VERTÉBRALE 

(TRAITEMENT  DES  DÉVIATIONS  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE) 


PAU 

le  D-^  MARIE  NA6E0TTE-WILB0UCHEWITCH 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

Chargée  d’un  service  de  gymnastique  orthopédique  à l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


Les  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  scoliose,  cyphose,  ordose, 
sont  d’une  fréquence  extrême  et  croissante  ; à leurs  causes  patholo- 
giques multiples  s’ajoutent  la  vie  sédentaire  que  l’instruction  nous  fait 
mener  dès  l’enfance  et  les  mille  inventions  qui  nous  évitent  de  plus 
en  plus  tout  effort  musculaire.  Comme  bien  d’autres  affections,  celles 
de  la  colonne  vertébrale,  même  bénignes,  ne  guérissent  que  si  elles 
sont  traitées  dès  le  début;  dans  les  formes  plus  avancées  on  obtient 
une  correction  considérable,  un  résultat  esthétique  souvent  satisfai- 
sant, mais  non  pas  la  disparition  de  toute  déformation. 

Aussi  ne  faut-il  pas  attendre  que  la  déviation  frappe  les  regards,  il 
faut  aller  la  chercher  de  parti  pris,  en  examinant  les  enfants  à ce  point  de 
vue  dès  la  première  enfance  et  durant  toute  la  croissance,  exactement 
comme  on  inspecte  leurs  dents,  sans  attendre  qu’ils  s’en  plaignent. 

Mais,  par  contre,  il  ne  faut  jamais  dire  qu’il  est  trop  tard  pour 
s’occuper  d’une  scoliose  ou  d’une  cyphose  ; on  peut  et  on  doit  la 
combattre  à tout  âge,  car  elle  peut  progresser  à tout  âge.  Une  part 
revient,  dans  toute  difformité  de  la  taille,  non  pas  à la  déformation 
des  os,  mais  à l’attitude  et  celle-ci  peut  être  améliorée  souvent,  chez 
l’adulte  aussi  bien  que  chez  l’enfant,  par  l’exercice  et  le  dévelop- 
pement musculaire  qui  en  résulte. 

La  santé  générale  des  adultes  difformes  bénéficie  aussi  grandement 
du  traitement  par  l’exercice,  surtout  à cause  du  développement  de  la 
capacité  respiratoire.  Sur  la  foi  des  idées  courantes,  les  médecins  aban- 
donnent généralement  les  adultes  scoliotiques  etcyphotiques,  qui  se 
bornent  à quelques  artifices  de  toilette  et  au  port  d’un  corset  dans  les 
cas  graves  ; pourtant  on  constate  quelquefois  chez  des  femmes 
adultes  difformes  un  degré  de  mobilité,  qui  ne  le  cède  en  rien  à celui 
que  l’on  trouve  chez  les  enfants  scoliotiques,  et  on  obtient  d’aussi  beaux 
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l’ésultats  chez  les  uns  que  chez  les  autres  par  la  même  méthode  thé- 
rapeutique. La  cyphose  des  hommes  adultes,  pourtant  si  rebelle,  cède 
dans  bien  des  cas  aux  exercices  systématiquement  continués  et  cela 
toujours  pour  le  plus  gi-andhénéhce  de  la  respiration  etdel’état  général. 

Traitement  préventif  général. 

Ilsufht  de  songer  aux  causes  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale 
])our  voir  quelle  j)lace  devrait  lenir  dans  réducation  le  traitement 
préveidif  des  ditlormités  de  la  faille,  ce  traitement  n’élant  composé 
(]ue  d’une  série  de  mesures  d’fiygiène. 

Port  des  nourrissons.  — 11  tant  ])ortei*  raisoniiahlement  le 
nourrisson  sain  couclié  sur  le  dos  ou  à j)lat  ventre.;  si  on  le  porte 
assis  sur  unhras,  il  fautcjue  ce  soif  (antotsur  le  bras  droit, tantôt  sur  le 
bras  gauclie,  afin  (rem])êcher  parle  changement  fi-équent  d’attitude 
(ju'uue  détormalion  dans  un  sens  déterminé  lie  ])iiissese  fixer  (1);  de 
même  au  lit,  dans  la  pelile  voilure,  il  faut  changer  reniant  de  côté. 

Attitude  des  rachitiques.  — Si  cela  est  important  à (diserver 
pour  les  enfants  sains,  à plus  forte  raison  est-ce  essentiel  pour  les 
petits  rachitiijues  (|ui  déforment  leur  é|)iiie  dorsale  avec  la  plus 
grande  facilité,  .le  ne  parle  pas  seiilemenl  du  rachitisme  grave,  qui 
alleint  visiblement  tout  le  s(|iielette,  mais  aussi  de  ces  petits  accès 
(le  rachitisme  (]ui  suivent  si  communément  les  troubles  digestifs  et 
les  maladies  infectieuses  cliez  les  nourrissons  et  les  enfants  durant 
les  premières  années  de  la  vie.  Quand,  chez  un  petit  enfant,  la  tête 
semble  un  jieu  grosse  et  les  jambes  un  [)eu  incurvées,  on  peut  être 
certain  que  la  colonne  dorsale  non  j)lus  n’est  pas  solide  et  ne  demande 
qu’à  se  déformer;  elle  le  fait  spontanément  et  à plus  forte  raison 
quand  elle  est  sollicitée  toujours  dans  un  môme  sens. 

Le  lit.  — Au  point  de  vue  spécial  des  déviations  vertébrales  à 
prévenir,  la  meilleure  attitude  au  lit  est  théoriquement  le  décuhitus 
dorsal  aplat,  c’est-à-dire  sur  un  matelas  assez  résistant,  sans  oreiller 
ni  traversin,  le  matelas  étant  soulevé  un  peu  par  en  dessous  afin 
que  la  tête  ne  se  trouve  pas  plus  bas  que  les  pieds.  Mais  cette 
attitude  est,  chez  bien  des  enfants,  petits  et  grands,  impossible  à 
obtenir  à moins  de  recourir  aux  liens,  ce  que  l’on  ne  fera  guère, 
j’imagine,  à titre  préventif.  Il  suffit,  dans  la  pratique,  de  déshabituer 
l’enfant  de  l’attitude  en  chien  de  fusil,  en  le  redressant  à plusieurs 
reprises  quand  il  est  bien  endormi,  et  du  décubitus  ventral  qui 
l’empêche  de  respirer;  il  faut  le  change)-  de  côté  s’il  dort  sur  le  côté. 

(1)  Voy.  aussi  fig.  1.3  à 20  dans  mon  Allas  de  gymnastique  orthopédique  (Paris,  1003). 
Cet  atlas  contenant  un  certain  nombre  de  figures  que  je  ne  puis  reproduire,  j'y  renverrai  au 
cours  de  cet  article. 


ATTITUDE  AU  LIT. 
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L’attitude  au  lit  acquiert  une  importance  considérable  au  cours  des 
maladies  et  de  leur  convalescence  lorsque  les  enfants  passent  leur 
journée  à lire  ou  à regarder  des  images.  Suivant  le  côté  d’où  vient  le 
jour,  suivant  qu’il  a ou  non  un  membre  immobilisé,  l’enfant  adopte 
une  attitude  à peu  près  invariable  en  cyphose  ou  en  scoliose,  droite 
ou  gauche  (fig.  198  et  199).  L’affaiblissement  général,  la  croissance 
rapide  qui  accompagne  les  maladies  fébriles  de  l’enfance,  l’attitude 


Fig.  198.  — Scoliose  dorsale  droite  causée  parle  décubitus  latéral  droit  pi’olongé. 


Fig.  199.  — Scoliose  lombaire  gauche  dans  le  décubitus  latéral  gauche. 


vicieuse  prolongée  se  combinent  pour  déformer  le  corps.  11  faudra 
donc  installer  une  liseuse,  soutenir  la  région  lombaire  par  un  traver- 
sin, veiller  à ce  que  le  décubitus  latéral  varie  souvent  et  en  général 
revenir  le  plus  souvent  possible  au  repos  sur  le  dos  ou,  passagère- 
ment sur  le  ventre. 

Jeux.  — Lorsque  les  enfants  courent  et  jouent,  on  songera  à 
Physiothérapie.  III.  22 
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empêcher  le  développement  ])i’esque  exclusif  du  hcas  droit,  eu  leur 
faisant  tenir  également  de  la  main  gauche  le  fouet  de  la  toupie, 
la  raquette  du  tennis,  la  haguelte  du  cerceau,  le  dial)olo,  etc.,  ce  à 
quoi  ils  ari'ivent  fort  bien.  L’escrime  sei’a  aussi  apprise  des  deux  l)ras 
el  il  n’y  a aucune  crainte  de  rendre  ainsi  les  enfants  gauchers.  La 
bicyclette  u’otlVe  aucun  inconvénient  au  ])oint  de  mu‘  de  la  produc- 
tion des  déviations  latérales,  mais  elh*  devient  une  cause  eflicaci»  de 
cyphose  chez  les  enfants  lors(pie  le  guidon,  troj)  bas  et  ti’oj)  éloigné, 
les  oblige,  ou  en  tout  cas  leur  )u*rimd  de  s(‘  lumcluM*  en  avant. 

llabilleiiient.  — J^’hahillement  est  digne  (h‘  l’attention  du  méde- 
cin, (jui  combattra  certaim's  fautes  (pie  l’on  commet  fré(piemment. 
Kt  d’ahoi'd  il  faut  réduire  au  minimum  le  nomhi-e  et  le  poids  d(‘s 
pièces  de  vètennmt. 

Brassière.  — La  brassière»  doit  être  largo»  de  jioitrine  ; le  mieux  jiour 
s’(»n  rendre  com|)le  est  d’adosser  l’(»nfaid  contre»  un  mur,  les  bras  en 
supination  et  l’on  V(»rra  (»n  général,  dans ce»s  conditions,  la  brassière  se 
tendre»  siu‘ la  ]>oitrim»jusepi’à  faire  sanle»r  b»s  boutons;  il  faut,  au  con- 
traire», e|ue»re»nfanl  puisse» faire»  une»  insjeii  at ion  [irofonde»  élans  l’atliluele 
ineliepiée»  sans  être»  gêné  par  se»s  ellets,  sans  epioi  il  renliesa  ])oitrine» 
e»t  Use  voi’de.  Il  \aut  mie»uxaussi  |)ource»lle»  raison  faire  le»s  brassièresou 
les  jietits  ceerselets  e»nlie»rs  dans  le  dos  e»t  lacés  ou  beeidonnés  elenanl, 
au  rebours  ele  ce  epie  l'on  fait  tradil ionne»lleme»nt,  alin  de;  ])e)uvoir 
élargir  à voloiUé  le»  elevant.  Les  é|»anlel(es  de»s  hrassière*s  doivent 
être  larges  et  non  de»s  bande»s  très  étroites  elont  la  pre»ssion  est 
]»énible,  même»  epianel  e»lh»s  siq»j)orlen(  un  faible;  poiels.  L’e»xtrémité 
antéi’ieure  ele  l’épaulelte  eloit  se»  tixe;r  asse»z  près  de  l’aisselle,  tandis 
epi’oii  la  voit  communément  sur  la  ligne;  élu  mame»lon,  ele  sorte  epi’il 
se  forme  un  ])li  epii  e’om|)rime  la  poitrine  et  les  seins;  il  faut  avant 
tout  surveiller  le;  vêlement  epie»l  epi’il  soit,  et  lui  faire;  subir,  avant  el’y 
être  forcé,  les  modifications  epie  nécessite  la  croissance  ele  l'enfant. 

Jarretelles.  — Les  jarretelles  e[ui  i-attacbent  les  bas  à la  brassière;  sont 
souvent  tendues  d'une  manière  excessive,  au  j)oint  el’être  une  cause 
eraffaissement,  de  c\q)bose  ; depuis  ejue;lepie;s  années  la  ineiele  veut 
ejue  les  jarretelles  s'attachent  elevant,  sous  jerétexte  ele  faire;  rentrer 
le  ventre  saillant  en  tirant  sur  la  partie  ventrale  élu  vêtemenl.  Si  ce 
refoulement  est  possible  loi*se|u’il  s’agit  d’un  ceirset  rigide,  bien 
assis  sur  le  bassin  et  appuyé  sur  le  elos,  l’etfet  est  tout  eli lièrent 
lorsqu’on  a alfaire  à une  brassière»,  la  traction  se  transm(;llant 
presque  entièrement  aux  épaules  : on  obtient  le  renvei-sement  du 
bassin  en  avant,  et  tout  le  Ironc  est  entrainé  e»n  avant;  epiand  il 
s’agit  el’un  corset,  les  épaules  sont  libre;s,  mais  le  i'enveise»me»nt 
du  bassin  en  avant  avec  exagéi  ation  ele  rensellure  lombaire  appelle  la 


HABILLEMENT. 


339 


cyphose  cervicale  compensatrice.  Chez  les  cyphotiques,  le  mieux  est 
de  supprimer  les  jarretelles,  quitte  à les  remplacer  par  des  jarretières 
qui  sont,  dans  ce  cas,  de  deux  maux  le  moindre,  quand  on  ne  peut 
tout  bonnement  recourir  aux  chaussettes. 

Chez  les  garçons,  les  demandent  à être  surveillées  et  sou- 

vent elles  seront  supprimées  chez  les  cyphotiques,  car  elles  sont  la 
plupart  du  temps  trop  tendues,  ce  dont  on  s’assure  en  essayant  de 
passer  un  doigt  entre  l’épaule  et  la  bretelle  ; on  trouve  souvent  aussi 
chez  les  petits  la  pièce  de  cuir  qui  unit  les  pattes  des  bretelles, 
montée  si  haut  qu’elle  touche  la  nuque,  ce  qui  ne  permet  pas  de 
redresser  fièrement  la  tète.  Chez  les  grands  garçons  cyphotiques,  les 
bretelles  peuvent  être  remplacées  par  une  ceinture  ; chez  les  petits 
on  a recours  à la  brassière  des  bébés.  D’une  manière  générale,  les 
vêtements  des  enfants  comme  des  adultes  pèsent  lourdement 
sur  la  base  de  la  nuque  qui  ne  se  redresse  qu’à  l’aide  d’un  effort 
considérable  ; il  est  facile  de  s’en  assurer  en  essayant  de  pénétrer 
entre  la  nuque  redressée  et  le  joug  formé  par  la  superposition  d’une 
série  de  cols  droits  ou  rabattus.  Le  mieux  est  de  supprimer  simple- 
ment les  cols  et  de  bannir  le  linge  empesé  de  la  toilette  des  enfants. 

Corset, — Lorsqu’il  s’agit  d’enfants  plus  grands,  de  filles  surtout,  qui 
sont  à l’école,  c’est  trop  leur  demander  que  de  se  tenir  à peu  près  droites 
quand  leur  dos  est  faible  et  qu’il  tend  à se  dévier,  sans  soutien  aucun  et 
sans  corset  convenable.  Elles  se  trouvent  bien  du  port  d’un  corset  ordi- 
naire, pas  serré,  à dos  élevé  et  bien  baleiné;  là  encore  il  faut  que  le 
dos  soit  entier  ou  complètement  lacé  une  fois  pour  toutes  afin  de  four- 
nir un  point  d’appui  aux  épaulières,  tandis  que  le  devant  sera  élargi 
suivant  les  besoins,  de  manière  que  la  poitrine  ne  soit  jamais 
comprimée. 

Épaulières,  — Les  épaulières  (fig.  261)  se  croisent  sur  les  omo- 
plates et  vont  se  fixer  bien  haut  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  en 
empêchant  les  épaules  de  tomber  en  avant  ; elles  n’ont  pas  besoin 
d’être  très  tendues  pour  être  d’un  réel  secours  à l’enfant.  Il  faut  abso- 
lument proscrire  les  épaulières  qui  se  terminent  par  de  longues  cour- 
roies que  l’on  boucle  par  devant  au  niveau  de  la  ceinture,  car  elles 
ont  pour  unique  effet  de  faire  plier  l’enfant  en  deux  ; lorsqu’on  les 
enlève  sans  prévenir  l’enfant  de  ce  que  l’on  cherche,  on  le  voit  tou- 
jours se  redresser  ; les  épaulières  qui  s’attachent  sur  les  côtés  mais 
très  bas,  produisent  de  l’ensellure  lombaire,  au  lieu  de  lutter  contre 
le  dos  rond.  Ces  détails  de  rhabillement  des  enfants  ont  de  l’impor- 
tance et  contribuent  grandement  au  redressement  de  l’attitude  ; par 
contre,  les  fautes  que  l’on  commet  couramment  ont  leur  bonne  part 
de  responsabilité  dans  la  production  de  la  cyphose  et  du  dos  rond. 
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Attitude  scolaire.  Sièges  et  tables. — La  (|ii(‘sii()ii  du  mobi- 
lier scolaire  asiisciié  de  nombreuses  éludes  et  riuveutioii  d’imequaii- 
liié  de  modèles,  l^a  première  conditiou  ('st  que  la  liauieiu’  dessièg(*s 
et  des  tables  corres|)()ude  à la  laill(‘  d(‘  rmitaut  (d  soit  par  cousé(pieid, 
modi(ial)le;  c\‘sl  (‘om|)li(pié  td  coédeiix;  mais  il  u'y  a |)as  de  meuble 
rationnel  sans  C(da.  Il  (‘sl  absurde  (b*  \oir,  ce  (pii  esl  coiu’aul,  dt‘s 
entauls  assis  sur  dt*s  bancs  d’où  leurs  |)i(‘ds  u’arriviml  ni  ]>arl(M‘reui 
à aucun  autre  point  d’ap|nii,  devant  des  (ahb's  ipii  b‘ur  viimmoit  au 
menton,  ou  bi(‘u,  au  coul  rairc',  di»  j^rands  (mtauls  assis  sur  des  bancs 
de  bébés  ]tarce  (jne  leur  myo|)i(‘  b*s  oblige  à èire  au  jiremier  rau^'. 
Il  taul  eusuileipu^  riMitaid  piiissi*  commodétm'ul  s’appuyt*rau  dossier 
de  la  (diaise  ou  du  bauc,duraid  uiu'  parût' au  moins  des  étmb's,  tpie 
le  dossit'i*  soit  par  cousétpieni  sunisamiut'ul  baiil  ('t  un  ptni  imdiné 
eu  arrièri*,  ce  qui  su|>pose  l’usage  d’uii  pu|>ilr(*  mobib'.  Ou  ])eut  ainsi 
lic('  ('I  écrire  Irès  commodéim'iil,  pourvu  (pie  b*  pupilre  puisse  se 
redrt'sserà  voloulé.  Oiii'l  tpie  soil  le  modèb'  (b'siè^t'  l'I  de  table  dont 
ou  S(‘  st'i'l,  (*l  surlout  lorstpi’on  tail  usa^e  de  iiu'ulib^s  (pi('lcon(|U(‘s, 
ou  souciera  à jiarder  b'S  luoporlioiis  sui\aules  : la  labié  ou  le  pupitre 
soûl  à nue  bault'ur  It'Ile  tpie  les  coudes  s’y  jiost'ul  uaturi'lb'iueut, 
c’t‘sl-à-(lii‘(‘  (pi’ils  soûl  au  iÙM*au  de  l’olécràne  ; la  liaub'ur  du  sièj^tï 
esl  é^ale  à celle  de  la  labb',  moins  la  dislance  tpii  siqiare  le  siè^Uî  de 
l’olécràm*  ; la  prol'oiidt'ur  du  siè^t*  esl  b'Ilt'  tpie  la  cuisse  s’y  ap|)uie  au 
moins  (b'S  deux  lit'rs;  la  dislanci'  de  la  table  au  dossieresi  é^ale  à la 
longueur  de  l’avanl-bras  ; le  dossier  doil  mouler  jusipi’à  la  parlie 
supérieure  de  la  région  dorsale,  au-dt'ssus  de  la  poiiile  dt' l’omoidab'. 
Enliu  il  u’y  a aucune  raison  de  l'aire  asst'oir  rt'iil'anl  à même  b*  bois, 
tandis  qu’il  y a au  conlraire  des  raisons  de  croii-e  tpie  la  durt'té  du 
siège  coiilribue  à rendre  la  slalioii  assise  rapidt'inenl  insupporlable,  si 
bien  que,  ])Our  soiislrairt'  ses  iscbions  à la  |)ression,  l’enraul  S(‘  nu't 
eu  cyphose  sacro-lomliaire,  s’assied  en  tpielque  sorle  sur  sou  sacrum, 
ou  bien  il  se  place  sur  la  face  (‘xleriu'  dt'  l’iin  tb's  iscbions  fl).  QuanI 
au  i>iipitre  devant  lequel  l’enfanl  travailb' debout,  il  n’est  admissible 
(|ue  s’il  a égalemeul  à sa  ])Oi-lée  une  table  ordinaire  bien  com])rise 
et  s’il  a la  l'acuité  (b'  passer  à sou  gré  d'uii  meuble  à l’autre,  car  les 
jambes  se  fatiguent  rajiidenu'ut  et  l’enfant  jirend  inévilablement 
une  position  banchée.  Au  piano,  le  tabouret  classi(]ue  rembourré  en 
dos  d’àne  et  déjiourvu  de  dossier  b'rait  bien  de  disparaît rtî  complè- 
tement pour  être  remjdacé  par  une  cbaise  du  lyjie  conseillé  par 
Bernard  Holh  (2j,  question  inqiortante  pour  les  adolescents  qui  pas- 
sent au  piano  plusieurs  heures  par  jour. 

(1)  Atlas  de  gymnastique,  fîg.  23  à 33. 

(2)  Loc.  cit,,  fig.  34,  35  et  127. 
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Tout  cela  est  dit  pour  les  enfants  encore  droits  ; mais  lorsqu'il 
s’agit  de  sujets  déjà  cyphotiques  ou  scoliotiques,  le  siège  de  classe, 
même  rationnellement  construit  ne  suffit  pas  toujours  ; il  faut,  quand 
le  degré  de  la  maladie  n’interdit  pas  le  travail  assis,  se  servir  d’un 
siège  sur  lequel  l’enfant  est  attaché  dans  une  attitude  correcte  afin 
qu’il  puisse  la  garder  sans  effort,  avec  un  pupitre  qui  ne  permette 
pas  de  baisser  la  tête  ; on  peut  au  besoin  le  dresser  verticalement  en 
y fixant  le  papier  sur  lequel  l’enfant  écrit  au  crayon. 

11  est  tout  à fait  indiqué  aussi  d’adopter  l’écriture  droite  ou  ren- 
versée, afin  de  pouvoir  tenir  le  cahier  droit  et  les  bras  symétrique- 
ment appuyés. 


Voici  la  manière  dont  je  fais  servir  une  chaise  fort  simple 
(fig.  200  et  201).  Le  siège  et  le  dossier  forment  un  angle  droit,  mais  ils 


Fig.  200.  Chaise  à dossier  et  siège  Fig.  201.  — Chaise  pupitre  permettant  l’attitude 

inclinés,  coussinet  lombaire  et  épau-  correcte  pendant  les  études. 

Hères. 


sont  tous  deux  inclinés  en  arrière  ; le  dossier  fait  avec  la  verticale  un 
angle  de  5",  suffisant  en  général;  on  peut  le  construire  plus  récliné 
dans  certains  cas,  ce  qui  oblige  à se  servir  d’un  pupitre  presqu  e 
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vertical.  L(‘  dossier  remonte  jiis(|u’aux  é|>aules  et  sa  largeur  est  de 
18  centimètres,  de  manière  à m*  pas  gêner  les  mouvements  des  l>i-as 
dans  ralxlnclion  exli‘èm(‘.  Les  épaules  sont  mainlimnes  contre 
le  dossit'r  à Laide  de  rnhans  attachés  derrière  le  dossier  e(  dont 
rentanl  peut  s(*  dégag('r  sans  assislancc';  nn  conssimd  (‘iirm  se  |)lact‘ 
an  niveau  de  lacamhrnrc'  d(‘  la  taille,  thi  C(‘rlain  iioinhrtMl’c'ntanls 
se  liennenl  très  hiim  sin*c(dh‘ cliaisi'  sanséiri'  allachés  (‘t  la  trouvent 
ainsi  Irès  commode  ; d'anlns  onl  Ix'soin  d’étrc*  mainlenns  à Laide 
des  é|)anlières  doni  j(‘  vinis  (h*  |)arh'r  (d  (Lnm'  largi' (‘«‘inlnre  (pii  m‘. 
com|)rim(‘  |>as  le  Mm(r(‘  lont  (mi  donnant  nn  point  (La|)pni  de  pins, 
(icdle  chaise  l'sl  parl'aiUmnMd  niilisahh*  an  |)iano  (d  même,  à lahh'. 

Durée  <les  éludes. — .Mais  im  ch(‘i‘(dianl  les  imdlh'nrs  menhh's 
|)ossihh's,il  tani  avant  loni  se  diri'  (pu*  la  slalion  assise*,  (pK'hpn*  honne. 
(pLc'lh*  soil,  iH*  doit  ]>as  élr(*  gardét*  lro|)  longlem|>s;  il  fanl  s’apj)li- 
(pu'C  à diminner  la  dnré(*  de  celle  alliinde  an  lien  (h*  S(*.  préoc(‘n|>(*r 
imiepu'inenl  di*  la  manière*  la  moins  inan\înse*  eLimmohilis(*i‘  les 
enl'anls.  Il  tandrail  aussi  réorganiser  les  programme*s  danslonle*s  le*s 
écoles,  (‘omim*  ce*la  a élé  fait  dans  epie*hpie*s  l\ cée*s,  de  ledhî  sorte  epie*. 
Ie*s  malière's  ess(*nlie*lle*s  élani  e*nse*ignées  le*  malin,  le*s  (*nfa]ds  ])lns 
l‘aihle*s  pnisse*id  iLalh*r  à Lécoh*  epLnne*  lois  |»ar  jour  e*t  Iravailler 
eiisnile  (du*z  e*nx  av(*c  le*s  |)récanlions  \onlne*s. 

Jeux  et  g^yuiiiastn|iie  scolaires.  — Dès  le*,  eiéhnt  de*  Làge^ 
scolaire,  il  tandrail  consacrer  he*anconp  pins  de*  le*mj)S  ejn’on  ne  hi 
fait  an  déveloj)pe*menl  physiepie  ele*s  e'iitanls  e*l  ne  pins  négligei*  le*s 
jeux  et  les  e.xercices  ralionne'ls  pendani  lonte*  la  durée  eh*  la  crois- 
sance ; c\*st  ce‘rlaineme*nl  l'aisahie;  sans  lomher  poni*  cela  dans 
Lexagéi'alion,  dans  le  s[)orl  homicide  d’onl re*-mer,  sans  nnireî  à 
Linstrnclion  ; les  (*nfanls  epii  sniveni  assidnmenl  noire  ser\ice  de 
gymnasliepie  à Lhopilal,  manepieni  à Lécoh*  Irois  malinées  |>ar 
semaine,  et  cela  dnranl  des  année*s  ; si  elle*s  ])(‘rdeml  à ce  système; 
leurs  pi’ix,  je  ne  les  vois  ])as  e*n  r(*lard  par  rajeport  à le*nrs  com[)agn(*s, 
tant  s’en  tant  ; elles  arrivent  an  cerlilical  à Làge  vonin,  elles  e*nlrent 
à l’école  primaire  sn|)érienre,  an  lycée*,  etc.;  on  ac.cejele;  aussi  des 
apprenties  ejui  manepieni  deux  een  troisfois  jiarse'inaine  deux  heiire*s. 
.l’imagine  ejne  la  raison  en  e*st  l’excellent  état  général  de*s  (*nfants 
mis  à ce  régime  des  e*xercic(*s  et  le  travail  jilus  jirodnctit  ejn'ils 
tonrnissent  jiendant  h*  re*sle  ein  le*mps. 

El  il  est  bien  évident  ejn'il  l'anl  s'occnpe*r  de*  Lédncalion  ))hNsiepie 
Ions  les  jours,  non  pas  de  loin  e*n  loin;  c’e*st  Ions  le*s  jours,  dans 
tontes  les  écoles,  epi'il  tant  conirehalancer,  ré|)arer  le*s  e*ltels  de  la 
station  assise  jnolongée  ; au  lien  d’es[)érer  tire*i*  epielepie  avantage 
d’une  heure  et  demie  de  gymnasliepie  pai‘  semaine  en  deux  lois,  il 
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faudrait  en  faire  tous  les  jours,  quand  ce  ne  serait  qu’un  quart  d’heure. 
Remarquons  encore  que  la  gymnastique,  telle  qu’elle  est  faite  dans 
les  établissements  scolaires,  procède  plus  ou  moins  de  l’ancienne 
gymnastique  militaire  et  ne  répond  pas  au  but  ; il  faudrait  y intro- 
duire les  exercices  qui  sont  nécessaires  aux  cyphotiques  et  aux 
scoliotiques  et  qui  ne  font  que  du  bien  aux  sujets  encore  droits. 

Raideur  juvénile.  — Lorsqu’on  fait  faire  des  exercices  aux 
enfants,  il  est  nécessaire  de  savoir  que  tous  ne  jouissent  pas  d’une 
égale  amplitude  dans  leurs  mouvements  ; il  faut  connaître  d’une 
part  le  développement  des  mouvements  chez  un  sujet  tout  à fait  nor- 
mal, il  faut  savoir  d’autre  part  ce  qu’on  peut  exiger  de  chaque  sujet 
donné  et  au  delà  de  quelle  limite  sa  conformation  individuelle  ne 
lui  permet  pas  d’aller. 

J’ai  décrit  sous  le  nom  de  raideur  juvénile  un  état  qui  n’avait  pas 
été  remarqué  jusqu’alors  (1);  il  est  fréquent  pourtant,  surtout  dans 
la  classe  aisée  de  la  société,  dans  les  familles  sédentaires  depuis 
plusieurs  générations.  Au  point  de  vue  de  la  dégénérescence  des 
races,  l’étude  de  cette  raideur  serait  curieuse.  Au  point  de  vue  spécial 
des  déviations,  il  est  important  de  dépister  et  de  combattre  la  raideur 
juvénile,  car  elle  entrave  le  développement  thoracique  et  par  là  elle 
provoque  et  aggrave  la  cyphose,  ce  qui  rend  le  traitement  orthopé- 
dique pénible  et  moins  efficace. 

L’étude  des  figures  202  à 211  permet  de  comparer  l’étendue  des 
mouvements  des  sujets  normaux  à ceux  des  sujets  raides.  A l’état 
normal  (fig.  202),  les  bras  s’élèvent  dans  le  plan  du  corps  jusqu’au 
contact  de  la  tête,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  verticale,  et  même  un  peu 
au  delà  ; de  même  le  bras  verticalement  élevé  peut  dépasser  le  plan 
du  corps  en  arrière.  Quand,  au  contraire,  un  sujet  raide  (fig.  203) 
essaie  d’exécuter  le  même  mouvement,  il  lève  les  bras  tendus 
jusqu’à  l’horizontale  et  de  là  il  leur  fait  suivre  une  direction  oblique 
en  haut  et  en  avant  pendant  que  la  tête  s’incline  pour  amener  les 
oreilles  au-devant  des  bras,  qui  sans  cela  ne  sauraient  les  atteindre  ; 
en  même  temps  le  tronc  se  renverse  en  arrière,  de  sorte  que,  si  les 
bras  finissent  par  se  dresser  presque  verticalement,  ce  n’est  qu’aux 
dépens  de  la  chute  du  tronc  en  arrière  ; l’angle  formé  par  le  bras  et 
le  tronc,  au  lieu  d’être  de  180°,  atteint  à grand’peine  120°  à 135°;  le 
fait  devient  plus  frappant  lorsqu’on  immobilise  l’enfant  contre  un  po- 
teau à l’aide  d’une  ceinture  de  façon  à mettre  hors  de  jeu  la  mobilité  de 
la  colonne  vertébrale  ; dans  le  décubitus  dorsal  (fig.  204),  quand  l’en- 
fant essaie  de  conduire  les  bras  tendus  vers  la  tête,  il  ne  peut  leslais- 
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seraii  contact  du  sol  comme  cela  est  normal  ; ari’ivés  à la  lianleui’  des 
épaules,  les  hras  se  délaclient  du  sol,  si  bien  qu'ils  atteignent  la  tète 
au-devant  des  oieilles  et  que  les  mains  se  trouvent  souvent  à 
25  centimètres  du  sol.  Si  l’on  vient  à api)uyer  sin*  les  bras  pour  les 
appli(juer  contre  le  sol,  le  sujet  se  cambre  exactement  comme  un 
co.\algi(pie  dont  on  voudrail  élendre  la  cuisse. 

Les  membres  inférieurs  sont  tout  aussi  atteints.  Dans  le  décubitus 
dorsal,  le  membie  inférieur  tendu  (lig.  205)  arrive  à former  avec,  le 
sol  un  angle  d(*  30"  à 45",  au  li(m  di;  90",  mais  il  suflit  d(‘.  plier  le 
g(‘nou  (lig.  200)  pour  <|ue  la  tb'xion  di‘.  la  cuisse  sur  le  bassin  atteigne 
les  90"  et  les  déj)ass(*;  b‘S  articulations  ne  sont  donc.  [>as  en  cause 
dans  la  limitation  d(*s  mou\ements. 

Les  sujets  raides  sont  cyphoticpu's ; (piand  ils  essaient  de  redresser 
la  tèt(‘,  on  voit  les  muscles  st(‘rno-masloïdi(‘ns  se  lendr(*  comme,  des 
cordt'S  (d  ratfilud(‘  m*  |>eut  être  maintiMuie  ; de  mèm(‘.  [xuir  le  reste, 
du  dos:  le  sujet  atlcont  d(î  iaid(*ur  n’a  j)as  la  cyphose;  [>ar  alï’aissement 
d(‘s  (‘niants  faibb'S,  ni  la  voussun*  rigieb;  des  vi(‘ux  ; on  arrive, 
(]uoi(]ue  à grand’|teine,  à U‘  redr(*ss(‘r  (‘ii  b*  lixant  contre;  un  jeoteau, 
mais  aussitôt  re*làcbé  il  se*  re'jdie;  brusepie'inent  avec  un  mouvement 
de  ressort  tout  particeilie*r  ; le  dos  i-ond  est  tonjours  très  accentué, 
le;  moignon  de  l’épaule  e‘st  porté  (‘ii  a\ant,  débordant  la  [eoitrine  et 
inqeossible  à re'porler  e‘u  arrière.  Un  enfant  ainsi  fait  ne  peut  pas 
s’asseoir  les  jambes  tendu(*s,  il  tombe  en  arrière;  à plus  forte  raison  ne; 
peut-il  pas  se  pencher  en  avant  (fig.  207,  208  et  209).  Il  n’arrive  à s’as- 
seoir d’aplomb,  e|u’en  croisant  les  jambes  à la  manière  des  tailleurs, 
(iouclié  à plat  ventre  (fig.  210  e‘l  211  ;,  il  ne  ]H;uf  e[ue  difficilement  joindre 
les  bras  étendus,  le  dos  déborde;  et  re'sle  cypboliepie,  tandis  e|u’à 
l’état  noiinal  les  bias  masepient  le  dos.  Le  maxillaire  inféiieur  reste 


Fig.  202.  — Fille  de  quatorze  ans,  souplesse  normale  ; les  bras  sur  le  prolongement  du  tronc, 
tète  droite. 

Fig.  203.  — Gar(;on  de  (juatorze  ans,  raideur;  élévation  maxinia  des  bras,  à 13.o®  avec  le  tronc  . 

Fig.  204.  — Dans  le  décubitus  les  bras  du  sujet  raide  sont  éloignés  du  sol  et  la  région  lombaire 
cambrée  ]>ar  l'e.vtension  des  bras.  Les  bras  du  sujet  soui)le  (pointillé)  sont  au  contact  du  sol. 

Fig.  203.  — Le  membre  inférieur  du  sujet  raide  à 4o‘>  avec  le  sol  au  maximum  de  flexion 
de  la  cuisse  ; le  membre  du  sujet  souple  à 90“. 

l’ig.  20(j.  — Le  genou  étant  fléchi,  la  cuisse  arrive  à 90“  chez  le  sujet  raide,  au  contact  des 
parties  molles  chez  le  sujet  souple. 

Fig.  207.  — Sujet  raide  assis,  dans  la  meilleure  attitude  possible  ; le  bassin  forme  avec  la 
cuisse  un  angle  ouvert,  le  tronc  tombe  en  arrière. 

F’ig.  208.  — Sujet  souple  assis  verticalement,  les  membres  inférieurs  étendus. 

Fig.  209.  — Dans  l’effort  de  flexion,  la  position  du  bassin  n’a  j)as  changé  chez  le  sujet 
raide,  le  dos  seul  s’est  arrondi.  Le  sujet  souple  (pointillé)  amène  le  bassin  à angle  aigu  sur 
les  cuisses. 

Fig.  210.  — Sujet  raide  dans  le  décubitus  ventral,  le  dos  déborde  les  éj)aules,  le  maxillaire 
est  presque  vertical. 

Fig.  211.  — Sujet  souple,  les  bras  dépassent  le  dos,  lemaxillaire  inférieur  horizontal. 
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vertical,  leteim  ]>ar  les  sterno-masloïdiens,  tandis  que  chez  le  sujet 
souple, lalt'de  se  l edresse  elle  maxillaire  devient  horizontal  sansetFort. 

En  étudiant  cette  limitation  des  mouvements,  j’ai  ])u  me  convaincre 
facilement  (pie  les  surfaces  articulaires  u’y  étaient  jiour  i*ien,  et  (]U('- 
la  raideur  juvénile  était  diu'  à un  état  anormal  des  muscles,  trop 
courts  par  rap|)ort  aux  leviers  ossinix  ; raccroissement  des  os  se  fait 
riiez  ces  sujets,  au  moment  des  jionssées  de  Cl■oissance,  trop  rapide- 
immt  pour  (pie  1('S  mus(*les  |>uiss(Mit  les  suiviH*. 

L(‘s  mom emenls  de  la  ca^(‘  tlioraci(|ue  sont  limités  tout  comme 
h*s  autres  clu'z  un  C(‘rtain  nomhri*  d’enfants  raid(*s  ; l’excursion 
costale  (‘sl  si  failih*,  (pie  l’amplilnde  r(*spiraloire  (*st  réduite  au 
minimum.  On  de\im‘  tout(‘s  h‘S  consé(|U('nc('s  possililes  de  cet 
état  d’insuftisanc(‘ r(*spiratoire  ; aussi  h‘s  (Mifants  de  cette  dernière 
caté^oih'  sont-ils  souv('nl  lenis,  faillies,  tant  au  |)oint  de  vue  ]ihysi(|ue 
(prinl(dl(‘clu(d,  et  ils  se  trouvent  (mtermés  dans  un  cerch'  vicieux 
dont  ils  ne  jK'iivenl  sortir  sans  aide  ; l’insuftisance  des  momements, 
l’état  d’as]diyxi(‘  clironiipie  (d  acc(‘ptée  r(d('ntissent  forcénnmt  sur  la 
circulation  id  par  là  sur  toute  la  \i(“  or‘;ani(pi(‘  (d  sur  la  nutrition  dn 
système  nerveux;  à son  tour  \v  marnais  état  jj;énéral,  la  toiqieur  in- 
lelle(dnelle  renileni  l(‘S  (mfanls  piMi  moliiU's,  par(‘sseux  et  favorisent 
l'a^yiravation  de  la  raiihmr. 

Cet  étal  (‘st  accessilid'  au  trail(‘in(*nl  mé(*ani(pie,  aux  (‘xendces 
actifs  et  passifs,  au  massage,  mais  l’amélioration  est  toujours  lente 
et  (l(Mnande  uiu'  grande  persévérance  ; la  raideur  diminue  aussi 
spontanément  loi’S(pje  la  Cl•oissance  se  l•alenlil  et  s’arrête  ; il  senihle 
(]ue,  une  fois  les  levi(‘rs  osseux  an-étés  dans  leur  allongement,  les 
muscles  continuenl  à se  dévelojqier,  si  hien(|ue  les  dilférents  orgaïu'S 
de  l’ap[)areil  locomoteur  tiniss(;nl  [lar  s’harmoniser  à nouveau.  C'est 
ramplilude  resjiiratoire  (|ui  est  le  plus  difticile  à développer  chez  les 
sujets  atteints  de  raideur  juvénile  et  il  est  dangei-eux  de  i-esler  dans 
l’expeclalive  jus(pi’à  ce  (pie  la  croissance  soit  terminée,  car  les  pou- 
mons ne  regagneraient  jias  le  tenais  perdu. 

Développement  de  la  eajçe  thoracique.  — Le  dévelo[)pement 
de  la  cage  thoraci(|ue  est  au  premier  plan  dans  le  traitement  jiré- 
ventif  des  déviations,  surtout  de  la  cyphose;  il  joue  aussi  un  i*(jle  des 
plus  importants  dans  le  traitement  curatif  des  déviations  déjà  cons- 
tituées. Dans  la  cyphose,  le  dos  s’enroule  en  quelque  sorte  autour  de 
la  ])oitrine,  les  épaules  la  déliordent,  et  la  surplombent,  si  bien  (|ue 
les  C(Mes  en  avant  sont  resserrées,  immobilisées  partiellement,  leur 
expansion  se  trouvant  limitée.  Inversement,  lorsijue,  pour  (juehpK; 
cause  que  ce  soit,  ramplilude  resjiiratoire  se  i*estreint  dans  un 
thorax  bien  conformé,  on  le  voit  très  rajiidement  s’alfaisser,  se 
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réduire,  se  refermer  par  enroulement.  Dans  la  scoliose,  lorsqu’il  y a 
gibbosité  postéro-latérale  en  voie  de  développement,  il  n’y  a pas 
hyperostose,  il  n’y  a pas  accroissement  des  côtes;  ce  qui  est  en  trop  à 
droite  fait  défaut  à gauche  et  en  avant  ; aussi  en  faisant  jouer  énergi- 
quement les  côtes,  en  les  forçant  à bomber  en  avant,  combattra-t-on 
l’accroissement  de  la  gibbosité  dans  une  mesure  que  je  crois  très 
importante,  toujours  à condition  que  ce  régime  dure  longtemps. 
Aussi  la  première  chose  dont  il  faille  s’occuper  est  la  gymnasticpie 
respiratoire,  mais  je  ne  m’étendrai  pas  ici  sur  cette  question  impor- 
tante, qui  sera  traitée  plus  loin  (page  380). 

Traitement  préventif  spécial. 

En  dehors  de  ces  mesures  préventives  qui  s’adressent  à la  grande 
masse  des  enfants,  il  y aura  quelques  interventions  spéciales  con- 
cernant des  défauts  particuliers  ou  des  maladies  qui  peuvent  entraîner 
la  cyphose  ou  la  scoliose  ; tels  sont  la  myopie  et  l’astigmatisme,  le 
torticolis^  les  végétations  adénoïdes  et  autres  causes  d’obstruction 
nasale;  la  névralgie  intercostale,  la  sciatique,  etc. 

Inég-alîté  des  membres  inférieurs.  — C’est  une  cause  fré- 
quente de  scoliose;  en  corrigeant  le  défaut  à temps,  on  préviendra 
bien  des  déviations  vertébrales  ; mais  il  faut  chercher  cette  inégalité 
de  propos  délibéré,  car  elle  n’est  pas  une  cause  de  boiterie  dans  la 
plupart  des  cas  et  jamais,  en  l’absence  de  cette  infirmité,  les  familles 
ne  s’en  aperçoivent.  La  conduite  ne  sera  d’ailleurs  pas  la  môme,  sui- 
vant qu’il  y a ou  non  boiterie.  Dans  ce  dernier  cas,  le  hausse-pied 
sera,  non  pas  égal  à la  différence  de  longueur  des  membres,  mais 
établi  en  tâtonnant,  de  façon  à corriger  le  mieux  possible  la  déviation, 
tout  en  ne  gênant  pas  la  marche  ; un  membre  ankylosé  au  niveau 
du  genou  ou  de  la  hanche  ne  serait  pas  maniable  si  sa  longueur  éga- 
lait le  membre  mobile  ; les  boiteux  d’ailleurs  déforment  peu  leur 
colonne  vertébrale  ; chez  eux,  l’amplitude  des  mouvements  anormaux 
de  la  marche  semble  n’avoir  d’autre  effet  que  de  rendre  la  colonne 
lombaire  très  mobile  et  ses  muscles  très  vigoureux. 

11  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’inégalité  des  membres  ne  se  lie 
à aucune  affection  des  jointures,  car  c’est  en  abaissant  définitivement 
le  bassin  et,  par  conséquent,  en  déformant  la  colonne  lombaire,  que 
le  sujet  évite  la  boiterie,  qu’il  s’agisse  d’un  pied  plat  unilatéral,  d’un 
genu  valgum,  d’un  raccourcissement  ou  d’un  allongement  réel  du 
membre.  Chez  les  enfants  qui  ont  eu  une  atteinte  de  paralysie  infan- 
tile, si  légère  fût-elle,  on  voit  néanmoins  dès  le  début  de  la  marche 
se  manifester  une  tendance  à la  scoliose  par  raccourcissement  du 
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membre,  même  (niand  le  reste  du  eor[)s  est  pai'l‘ait,et  (ju’il  n'y  a pas 
de  pied  ])ot  ; on  suivra  l’entant  altentivement,  on  le  mesurera  sou- 
vent, on  exercei’a  le  membre  trappe  ])arlirulièrement,  et  on  n’hési- 
tera pas  à taire  porti'i*  un  bausse-pied  <lès  le  début,  à l’au^inenler  avec 
rà|;(‘,  de  taeon  à garcb'r  toujours  le  l)assin  (ra[)lomb,  (pielle  (pie  soit 
la  répugnaure  des  |)amits pour  re  moyeu;  il  ne  se  dissimule  ])astaeJ- 
lennmt  (‘liez  l’eutaul,  car  il  faut  taire  le  bausse-])i(‘d  entier,  de  telle 
sorl(^  (pie  l’entant  pose  sou  pied  à plat  normalement,  non  sur  la 
j)oiul(‘.  La  talonnette  ne  S(‘ra  admissible  (pie  beaucoii[)  |)liis  lard, 
(piand  1(*  |ii(‘d,  jdus  giand  et  solide,  ne  pourra  plus  éln^  détormé 
gravement  parce  moyen.  On  procédi'ra  de  même  dans  les  autres  (*as 
d’inégalité,  ipu'  ce  soit  |)ar  raia'oiircisseiTK'nl , (‘/(‘st-à-dire  arrêt 
monuMilanéde  croissance,  ou  par  alloiigenuMit  e.\C(‘ssit  d’uii  membre 
(pi’elle  se  soit  pi’oduiliv 

On  iiK'surera  la  diirérimci'  de  longui'iir  im  comparant  la  diltérence 
de  ni\(‘au  des  épines  iliaipu'S  antérieures  et  on  r(‘ndra  aux  entants, 
dont  la  colonne  est  encore  jiartailnnent  mobile,  la  totalité  (b'Iadilté- 
rence  en  bauss(*-pied,  car  la  (‘olonne  sacro-lombaire  se  retrouvera 
dans C(*s conditions  V(‘rl icab*.  .Mais cbez  les  sujids  plus  âgés  ou  adultes, 
ces(*rait  une  taule  ; les  vertèbres  sacrées  et  lombaires  ont  eu  le  t(‘inj»s  de 
se  tasser  du  ciité  de  la  concavité,  de  se  détorim'r  en  coin,  im  tendant 
à recompiérir ainsi,  par  une  détormation  irrémédiable,  le  jilan  hori- 
zontal jioiir  une  vertèbre  plus  ou  moins  élevée  ; sujiposons,  pour  l’iii- 
telligeiice  de  la  chose,  ce  plan  borizontal  acipiis  immédiatiunent  dès 
la  première  lombaire  : lacolomu'  remonterait  normale  et  droite  à jiar- 
tir  de  là  et  tout  liausse-[)ied  la  renverserait  du  coté  opposé,  et  serait 
jiar  conséijuent  nuisible  ; la  correction  naturidle  n’est  jamais  aussi  par- 
l'aite,  elle  ne  se  tait  jias  aux  dépens  d’une  ou  de  deux  vertèbres,  le 
sujet  aurait  le  temps  d’être  bossu  avant  (pi’elle  ne  se  fasse  ; le  bausse- 
pied  ajoute  dans  ces  cas  ce  qu’il  faut  iioiir  jiarfaire  la  correction.  On 
ne  peut  })lus  se  baser  sur  la  hauteur  des  éjiines  iliaijues,  ([ui  reste- 
j‘ont  à des  niveaux  un  jieu  ditlerents;  on  tâtonne  pour  le  bausse- 
pied  en  examinant  le  sujet  de  dos  et  on  s’arrête  au  bausse-[>ied  (pii 
redresse  le  mieux  la  colonne  lombaire  et  égalise  le  mieux  les 
espaces  brachio-thoraci(pies.  L’écart  entre  le  raccourcissement  et  le 
liausse-})ied  peut  être  considéi-able  : raccourcissement  de  7 centim., 
bausse-pied  de  3 centim.  ; l accourcissement  de  2 centim  1 /2,  liausse- 
pied  de  1 centim.  ; raccourcissement  de  i centim.,  liausse-jiied  de 
1/2  centim.  (1). 


(l)  Loco  citaio,  fig.  48  à 51. 
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Traitement  curatif. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  déviation  à traiter,  il  faut 
d’abord  se  rendre  compte  de  ce  qui,  dans  chaque  cas  donné,  pourra 
être  corrigé,  de  ce  qui  est  irréparable,  et  de  ce  à quoi  il  ne  faut  pas 
toucher,  afin  de  ne  pas  nuire. 

Chez  les  jeunes  enfants,  l’os  est  encore  malléable,  nous  avons  prise 
sur  la  déviation  et  sur  la  déformation  osseuse  ; plus  tard,  si  la  déviation 
de  la  colonne  est  encore  influençable,  la  déformation  des  vertèbres  et 
des  côtes  ne  l’est  plus  ; le  but  sera  de  repousser  une  gibbosité  vers  la 
ligne  médiane,  de  la  rendre  plutôt  postérieure  que  latérale,  d’éviter 
la  chute  du  tronc,  mais  on  ne  diminuera  pas  la  gibbosité  même.  C’est 
déjà  fort  beau  si  le  développement  de  la  cage  thoracique,  les  masses 
musculaires  augmentées  par  l’exercice,  l’attitude  maintenue  par  les 
muscles  fortifiés  masquenf  en  grande  partie  la  déformation. 

Mais  quand  la  colonne  vertébrale  n’est  plus  ou  presque  plus  mobile, 
quand  plusieurs  déviations  et  plusieurs  gibbosités  se  compensent  en 
amenant  les  épaules  au  même  niveau,  il  faut  bien  se  garder  de  mobi- 
liser la  colonne  vertébrale,  car  elle  ne  pourrait  que  s’affaisser  davan- 
tage ; il  faut  se  borner  au  développement  de  la  cage  thoracique  et  des 
forces  musculaires.  On  voit  des  scolioses  rapidement  aggravées  parla 
gymnastique,  ainsi  que  le  rappelle  M.  Desfosses  (1)  ; c’est  exact,  mais 
c’est  à la  mobilisation  de  la  colonne  que  doit  aller  le  reproche,  tandis 
que  l’exercice  sans  mobilisation  n’aurait  fait  que  du  bien,  dans  la 
mesure  du  possible.  Dans  d’autres  cas,  les  gibbosités  lombaire  et  dor- 
sale sont  modérées  et  il  y a une  certaine  mobilité  ; il  faut  prendre  garde 
de  faire  augmenter  l’une  en  agissant  puissamment  contre  l’autre,  ce 
que  la  famille  demande  toujours,  selon  que  c’est  la  saillie  de  l’omo- 
plate ou  l’inégale  saillie  des  hanches  qui  la  préoccupe  le  plus.  Il  faudra, 
dans  chaque  cas  particulier,  se  rendre  compte  du  meilleur  parti  à pren- 
dre et  sagement  balancer  les  gibbosités,  afin  qu’elles  restent  toutes 
modérées  en  permettant  au  sujet  de  se  bien  vêtir.  A ce  point  de  vue, 
c’est  à la  scoliose  cervicale  qu’il  faudra  prêter  le  plus  d’attention,  car 
la  déformation  de  la  nuque  chagrine  fort  les  jeunes  filles  en 
empêchant  tout  décolletage. 

La  lordose,  sans  cyphose,  ne  peut  quelquefois  pas  être  corrigée, 

I car  ce  n’est  pas  à une  attitude  parétique  qu’elle  est  due,  mais  à une 
I conformation  du  bassin,  généralement  large  et  puissant  dans  ces  cas 
j et  fortement  incliné  en  avant  ; il  faut  savoir  s’y  résigner  et  ne  pas 
tourmenter  inutilement  les  enfants,  car  on  perdrait  son  temps  à 


(1)  Presse  Médicale^  12  mai  1907. 
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coiul>al(ro  celle  loidose  nécessaire  pour  la  stalion  (lel)oul,  autant  que 
la  lordose  de  la  luxation  congénilale. 

H faut  enlin  savoir  ce  (|ui,  daus  la  ])osilion  des  oino[)lates,  esl  ou 
u’est  pas  corrif4il)le  ; c’esl  l’aspect  des  omoplates  (pii  fra[)pe  le  plus 
l’enlourage  de  l’imfanl  el  leui-  déplaceineni  im  hauteur  est  en 
elfe!  ])Our  radl  non  médical  la  manifeslalion  la  ])lus  scoisihle 
d’nne  dé\ialion  de  la  colomu'  ; leur  soulèvtMmmt  révéle  la 
cyj)lios(*. 

Mais  les  mé(h*cins  aussi  s’y  I rom|)enl  en  confondant  les  scolioses 
avec  les  malformations  di's  omo|)lal('s  el,  à ce  sujet,  il  est  tout  à fait 
instructif  de  conuaîtn*  les  ti^urc's  rassinnhlées  par  M.  Desfosscis  dans 
nii(‘  élrnh*  sur  h‘s  malformations  des  réj;ions  sca|Hilair(‘S  (1). 

.l’ai  décril  récc'iimuMil  niu'  malformation  jiasséc'  inapeirue,  cpioi- 
(pi(‘ commnmq  le  vatgurn  {2),  ipii  (>sl  um;  cause  frécpiente 

d(*  confusion  dans  l’examen  de  la  scoliosi*  (d  une  source  de  désolation 
pour  l(‘s  familles.  A l'étal  normal,  les  hords.  spinaux  des  omoplat(!S 
dt‘sc(mdent  eu  divergeant  légèrement  el  cela  aussi  bien  sur  un  dos 
droit  fli”'.  212)  (pu*  surun  dos  scolioliipu^  fli”’.  213).  Au  (‘ontraii'i*  (piand 
romo|dale  se  dévi(*  (*n  d(*(lans  (*l  (pu*  C(*ll(*  déformation  est  unilalé- 
rali*  ou  bilalérab*,  nous  aurons  h*s  div(*rs  scliémas  ( ti}^’.  214,  213,  210) 
des  omoplates  con\ t*r^ent(*s.  (î(“ll(*  malformalion  (^sl  indéjiendanle  de 
la  scolios(*  avec  la(pielle  (*lh*  co(*xisle  sonv(*nl  à un  d(*”ré  jdus  ou 
moins  |)i-ononcé.  Dans  lamajorilé  d(*s  cas,  c’est  là  mu?  malformalion 
de  nature  racliili(|ue,  |)arfois  manileslalion  isolée  du  racliilisme,  h? 
|dus  souvent  associée  à d’autres  défauts  du  S(|iu*letl(*,  absolument 
comme  le  ^umn  val,L;um  et  le  cubitus  valons.  D’autres  fois,  b?  scapiu 
lum  valgurn  esl  de  cause  musculair(*,  dû  à la  ])arési(*  du  ^u*aiul  den- 
telé avec  contracture  de  l’an^ulaiiH*  el  surtout  du  ibombouh*,  ou 
môme  à la conli-acliou  isolée,  volontaire,  du  rhomboïde  (3),  ce  (pii  est 
sans  doute  exceptionnel.  Celle  malformation  fort  dis^raci(*use  esl 
inaccesible  à nos  moyens  d'aclion  ; h*  développement  desmusclesdu 
dos  peut  la  masipier  sans  donle  en  partie,  en  apj)li(|iiant  h*s  omo- 
plates contre  les  C(jles  et  en  atténuant  les  reliefs  osseux,  mais  la 
direction  des  bords  spinaux  ne  jjeul  chan^u*r  dans  le  scapulum  val- 
^um  ordinaire,  rachitique. 

l'n  mot  encore  de  la  scoliose  hystérique  ; il  suftira  d’y  songer  pour 
en  faire  le  diagnostic  et  il  faudra  savoir  faire  la  part  de  la  contrac- 
ture passagère  et  celle  de  la  déformation  réelle,  sur  laquelle  la 
névrose  s’est  entée  généralement. 

(1)  Desfosses.  Presse  Médicale,  1907,  n<>22. 

(2)  M.  Nageotte.  Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie,  février  1907. 

(3)  M.  Nageotte.  Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie,  déceml)re  1907 
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Le  traitement  curatif  proprement  dit  comprend  trois  choses  : 
1“  Mobiliser  la  colonne  vertébrale  cl  réduire  les  gibbosités  ; 

2°  Développer  le  système  musculaire; 

3"  Maintenir  la  bonne  attitude  à Vaide  de  corsets  dans  les  cas  graves. 
Ces  trois  termes  du  traitement  sont  indissolubles,  et  c’est  en  les 
appliquant  séparément,  comme  on  le  voit  faire  trop  souvent,  que  l’on 


l'ig.  212.  — Dos  normal,  omoplates  divergentes  normales. 

Fig.  213.  — Scoliose  gauche,  omoplates  divergentes,  la  pointe  gauche  plus  écartée  et  plus 
élevée. 

Fig.  214. — Scapuliim  valgum  bilatéral;  omoplate  droite  convergente  avec  la  colonne 
vertébrale,  omoplate  gauche  parallèle  à la  colonne,  omoplates  convergentes  entre  elles. 

Fig.  215.  — Scapulum  valgum  droit  ; omoplate  gauche  de  direction  normale,  les  bords 
spinaux  parallèles  entre  eux. 

Fig.  216.  — Scapulum  valgum  bilatéral,  les  deux  omoplates  convergentes  avec  la  colonne 
et  entre  elles.  Scoliose  dorsale  gauche,  lombaire  droite. 
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voit  s’aggraver  des  scolioses.  Quand  on  mobilise-  passivement  une 
colonne  vertébrale  par  la  sns|HMision  on  d’anlres  manœuvres,  on  ne 
fait  (|n’angmen(er  sa  ((Midance  à rafraissement,  sien  môme  temps 
on  ne  dote  pasTenfanl  de  mnscb's  solides,  a])les  àla  maintenir  droite. 
Cela  ne  s’cdjtient  (piepar  d(*s  e.\(*rcices  aclifs  ; mais  ces  d(*rnierssenls, 
sans  aclion  directe  sur  b‘s  déformalions,  ptmvent  èlre  cotdinnés 
dni'ant  des  années,  sans  ])rodnire  aucun  ellVt  cnralif,  malgré  des 
muscles  albléli(pi(‘s.  Dans  les  cas  sérieux  il  esl  impossibb*  à l’enfant 
de  se  maiidenir  droil  loni  seul,  (d  C(da  d’anlant  moins  (pi’il  sera 
mieux  mobilisé  el  plus  facib*  à redr(*ss(*r.  (’/(‘sl  poni'lant  C(*  (pu  se 
fail  |)onr  le  |)lns  grand  dam  (b*s  scolioli(|iies.  L’abus  (|ue  l’on  a fait 
des  coi'sels  a pr(>vo(|né  une  réaclion  (|ui  a dépassé  la  mesure,  elle 
aussi,  et  l’on  voit  (b‘s  (mfanls  g\ mnasliipiés  et  mobilisés  à outranc(‘, 
(‘idourés  de  tous  les  soins  (d  cependanl  pitoyiiblement  déformés.  Le 
corset  seul,  a})pli(pié  pendant  longlemps,  n’('in])éclie  [>as  la  déforma- 
lion  grave  el  amène  l’alroplue  du  s(imd(dle  td des  muscles.  Toutcela  est 
facileàcomj)rendre  (d  il  m*  faul  [>as  complicpier  le  piohlènie  : mobiliser 
j)our  ])ouvoir  redress(‘r,  mainlenir  la  honne  attilude  ]>ar  le  corset 
dans  l’inlei  valle  des  (‘xercic(‘S,  créer  un  ap|)areil  musculaire  caj)able 
en  lin  de  comple  de  r(‘inplacer  b*  corstd.  A (œ  Dire  l’éleclrisalion  et 
surlout  le  massagi*  des  muscles  du  dos  |)euvenl  rendre  des  services, 
même  en  dehors  des  cas  de  dévialion  par  j>arésie  musculaire.  Il  en 
sera  (piesti(m  dans  d’aulres  arli(des  de  ce  traité.  Quelle  (pu;  soit  la 
forme  de  la  dévialion,  bon  nombre  d’exercices  mi  s’adressent  pas  à 
l’incurvation  du  rachis  dans  tel  ou  tel  sens  ; il  y a une  lai’ge  [>art  à faire 
aux  exercices  généraux,  symétidpies,  à l’extension,  aux  mouvements 
destinés  àaugmenter  la  force  de  tous  les  muscles  en  général  et  deceux 
du  tronc  en  ])arliculier;  cha(|ue  forme  de  déviation exigerade  plus  des 
exercices  passifs  et  actifs  asymélri(pies,des  mouvements  de  latéralité. 

[.a  première  chose  à enseigner  est  la  inspiration  nasale,  ample,  car 
tous  lesexercices  seront  toujours  entrecoupés  ou  accompagnés  de  mou- 
vements respiratoires  réguliers;  il  en  sera  question  plus  loin.  Il  faut 
apjirendre  les  mouvements  aux  enfants  graduellement,  deux  ou  trois 
nouveaux  à chaque  séance,  à mesure  ({ue  les  premiers  sont  ap[)ris  et 
exécutés  ; on  commence  par  les  plus  simples,  de.stinés  surtout  à inédu- 
cpier  le  sens  musculaiie,  à rendre  la  notion  subjective  de  la  position 
symétrique  du  corps  et  des  membres,  perdue  chez  les  scolioliijues.  Les 
séances  d’exercice  ne  dureront  d’abord  que  dix  minutes,  car,  faute 
d’habitude,  la  plupart  des  enfants  sont  au  début  tivs  fatigués  par  les 
mouvements  les  plus  anodins  ; ensuite  on  prolongera  gi*aduellement 
jusqu’à  une  demi-heure.  Mais  il  faudra  lépéter  cette  séance  deux 
fois  par  jour,  et  tous  lesjours,  et  cela  durant  des  mois  et  des  années. 
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C’est  dire  qu’il  faut  faire  son  possible  pour  introduire  ce  traitement 
dans  la  famille,  éduquer  une  personne  de  l’entourage  de  l’enfant, 
utiliser  le  plus  possible  tous  les  mouvements  sans  appareils,  se  servir 
d’appareils  très  simples,  improvisés  parfois  avec  le  mobilier  ordinaire, 
de  façon  que  l’enfant  s’exerce  et  se  traite  chez  lui  après  un  apprentis- 
sage fait  sous  la  direction  du  médecin,  à l’hôpital  ou  dans  un  gymnase. 

Exercices  sans  appareils.  — Les  uns  sont  faits  dans  le  décubitus 
dorsal  ou  ventral,  les  autres  debout,  mais  l’enfant  appuyé  contre  le 
mur  ou  contre  un  poteau,  d’autres  enfin  sans  appui  ; c’est  dans  cet 
ordre  qu’il  faut  apprendre  les  exercices  aux  enfants,  car  ils  ne 
savent  pas  au  début  garder  une  attitude  correcte  debout  ; le  décu- 
bitus est  d’ailleurs  par  lui-même  des  plus  favorables  au  redresse- 
ment des  courbures.  11  est  utile  de  se  servir  d’un  tapis  sur  lequel 
des  raies  indiquent  l’horizontale  et  la  verticale  ; debout  il  est  bon  de 
faire  travailler  des  enfants  devant  une  glace  sur  laquelle  on  peut 
tendre  des  fils  qui  servent  de  lignes  de  repère,  à l’exemple  de  Dol- 
linger  (de  Budapesth). 

Décubitus  dorsal.  — L’enfant  est  couché  par  terre,  talons  joints, 
tête  droite,  les  épaules  au  même  niveau,  leshrasle  long  du  corps,  en 
supination  afin  de  ramener  les  omoplates  en  arrière  en  développant 
la  poitrine  ; en  partant  de  cette  position,  on  exécute  des  séries  de 
mouvements,  en  alternant  les  différentes  parties  du  corps  ; chaque 
mouvement  est  répété  de  cinq  à dix  fois,  en  comptant  en  cadence. 

Série  A.  — 1°Bras  dans  trois  positions;  a)  Le  long  du  corps  en  su- 
pination, b)  en  croix,  c)  sur  les  côtés  de  la  tête,  touchant  les  oreilles, 
aussi  tendus  que  possible.  Respirer  dans  chaque  attitude  en  montant 
et  revenir  de  même  à la  position  de  repos  (fig.  217). 

2°  Lever  chaque  jambe  tendue  jusqu’à  la  verticale,  l’autre  membre 
immobile  (fig.  205).  Respirer  au  repos. 

3°  Tourner  la  tête  de  chaque  côté  jusqu’à  coucher  la  joue  parterre, 
sans  entraîner  les  épaules,  leshras  en  supination.  Respirer  au  repos. 

Série  B.  — 1°  En  partant  de  la  position  : poings  fermés,  coudes  pliés, 
au  corps,  et  par  terre,  allonger  les  bras  dans  quatre  directions  : le 
long  du  corps,  en  croix,  sur  les  côtés  de  la  tête,  verticalement;  revenir 
chaque  fois  à la  position  première  ; respirer  au  repos  (fig.  218). 

2°  Écarter  chaque  jambe  transversalement,  genou  tendu,  et  la 
ramener.  Respirer  au  repos. 

3°  Fléchir  la  tête  jusqu’au  contact  du  menton  et  de  la  poitrine 
sans  entraîner  les  épaules,  revenir  lentement  au  repos,  respirer. 

Série  C.  — 1°  Tour  de  bras  : Les  bras  en  supination  décrivent  un 
demi-cercle  par  terre,  deviennent  parallèles  sur  les  côtés  de  la  tête; 
l’enfant  s’étire  dans  cette  position  et  ramène  les  bras  parallèlement 
Physiothérapie.  111.  23 
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devant  lui.  lns[)iratioii  pendant  l’ascension  des  hras,  expiration  pen- 
dant la  descente. 

2”  Tour  de  jxmre  : La  jambe  tendne  est  bîvée  verticalement, 
porlée  en  dehors  jnsqn’à  teri‘e  et  ramenée  à sa  place,  tout  le  reste  du 
corps  immobile  (lig.  219). 

3"  Tour  de  tkte  : La  (été  est  d’aboid  flécbie;  le,  menton  ari  ivé  au 
slermim,  la  lêle  s’incline  de  manière  à amener  l’oreille  aucontactde 
l’épanle  et  revient  à sa  posilion  de  l epos  [>ar  le  même  ti’ajet. 

Série  D. — 1°  S’asseoir  saxs  s’aider  des  rhas,  le  dos  droit,  la  tète  éten- 
due, lesbras  lombanl,on  bien  les  mains  croisées  derrière  la  niKiiie  ; se 
reconcber  lenlement  sans  arrondir  b*  dos  ni  se  cambrer,  le  tronc,  les 
éjiaules  (d  l’occiput  loiicbanl  terre  simultanément  ; au  début  l’entant 
ne  peut  le  taire  sans  arrondir  le  dos  ; on  l’aide  en  soutenant  d’une 
main  soit  l’occipul,  soit  le  dos. 

2°  Lever  les  deux  .iamres  texdues  jusiiu’à  la  veilicale,  abaisser  len- 
tement. 

3“  t'i-ÉciiiR  LE  TRONC  latéralement  ; en  supposant  une  scoliose  droite, 
^a  ])osition  de  la  lij;ure  22-i-  est  prise  de  tacon  (jue  le  coté  incurvé  ré- 
jionde  à la  coin  exilé  dorsale.  Ilesler  dans  celle  posilion  le  temps  de 
taire  plusieuis  ins|)irations  et  revenir  à la  position  symétrique  ; les 
entants  la  retiouvent  ditticilement  dans  ces  condilions,  il  .tant  y 
veiller. 

Série  E.  — S’asseoir  les  jamres  restant  tendues,  et  tlécbii-  dans 
cette  })osition  le  Ironc  sur  les  cuisses.  L’est  un  mouvement  à peu  près 
impossible  à nombi  e d’entants,  atteints  de  raideur  (tig.  209).  Pouryan  i- 
ver,  l’entant  se  }»encbe  un  peu  en  arrière  et  revient  en  prenant  un  élan. 

2°  Iæver  les  jamres  Jointes  et  tendues,  üécbir  les  genoux  en  laissant 
les  cuisses  verticales,  tlécliir  les  cuisses  Jointes  sur  la  poitrine  et 
revenir  de  même  jiar  terre  en  trois  temjis  (tig.  220). 

3°  Assis  par  terre,  les  jambes  étendues,  exécuter  un  mouvement  de 
ROTATION  DU  TRONC  à di  oitc,  puis  à gauchc  le  plus  loin  possible,  en  gar- 
dant le  dos  vertical  ; suivant  le  cas,  on  tei  a exécuter  ce  mouvement 
de  torsion  dans  un  seul  sens  seulement  (1). 

Série  F.  — 1°  Tour  de  bras  unilatéral  : Le  demi-cercle  est  décrit 
d’un  seul  bras  à la  lois,  le  second  bras  se  mettant  en  mouvement 
quand  le  premier  revient  au  repos  ; le  mouvement  accompagné  d’une 
respiration  profonde,  est  fait  d’un  seul  côté  dans  les  cas  où  l’on  veut 
développer  de  préférence  le  poumon  d’un  côté. 

Ün  bras  monte  tandis  que  l’autre  descend,  les  deux  se  mouvant 
simultanémenten  sens  contraire  ; c’est  ditticilepour  certains  enfants, 


(1)  Atlas  de  gymnastique,  fig.  162, 


w 

ÉXERCICES  SANS  APPAREILS. 


Fig.  217.  — Tour  de  bras. 

Fig.  218.  — Coups  de  poing. 

Hg.  219.  — Tour  de  jambe. 

220.  — Flexion  des  genoux. 


Fig.  221.  — Natation. 

Pig.  222.  Redressement  de  la  lordose, 
rig.  223,  — Redressement  de  la  cyphose, 
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(l’ime  difliculté  psychique,  et  par  cela  même  utile  dans  hieii  des  cas. 

2®  L1>’e  jambe  étendue  au  iœpos,  l’autre  llécliie,  la  cuisse  à angle 
droit  sur  le  bassin,  le  ])ied  par  terre;  le  genou  est  alors  écarté  et 
tend  à atteindre  le  sol  dans  rabductiou  extrême. 

3°  lioui.EMENï  : Tout  le  corps  di*oit,  les  bras  le  long  du  corps,  l’eu- 
laiil  se  roule  d'une  ]»ièc(‘  comme  un  soliveau,  sans  s’aider  des 
meud>res,  à l’aide  de  « coups  de  reins  ». 

Série  G.  — 1*^  Les  bbas  sont  diiessés  veuticalement  et  les  paumes 
joiules;  ils  s’écarlt'iit  jus(ju'au  sol  [>emlant  um»  inspiialion  et  se 
rejoignent  peiubuil  l’expiralioii,  puis  ils  se  croisejit  sur  la  poitrine 
})endanl  (|ue  rexj)iralioii  s’acbèvc'. 

2"  Les  genoux  i>liés  sont  raimmés  sur  la  ])oitriue,  i)uis  les  ])ieds 
remis  par  lerre  |>ar  un  mouvtoueid  de  vaet\ient. 

3"  Les  jambes  jointes  sont  porlées  à droite  et  à gaucbe  alternati- 
\ (‘ment  au  ras  du  sol. 

Décubitus  ventral.  — l/(*ntanl  (‘sl  couché  sur  le  ventre,  les  (lieds 
éleudus,  b“s  talons  joiiils.  Il  lera  alternai ivement  agir  les  bras  et  les 
j amhes. 

1°LeS  bbas  HnriEMENT  TENDUS,  SE  SOULEVER  UN  PEU  DU  SOL  (lig.  211), 
s(‘  recouchei’,  resjiirer.  On  jierimdlra  aux  enrants  atteints  de  (•)- 
pliose  totale  de  se  soulevi'r  aussi  liaul  <|u’ils  le  peuvenl;  au  contraire, 
(|uand  il  y a ensellure  londiaire,  reniant  (juiltera  à jieine  le  sol.  Au 
déhui  il  lie  lait  (|ue  se  soulever  e(  se  recoucher,  [)lus  tard  il  reste  de 
plus  en  |)lus  longlnnjis  e(  dans  celle  jiosilion  il  ajijirend  à l'écilei'  ou 
à chauler;  les  (mlanls  arrivent  ainsi  à léciler  sans  laligue  el  sans 
essoutilement  duianl  ]dusieurs  minutes  ; c’est  certainement  le 
meilleur  exercice  pour  les  muscles  du  dos. 

2o  Lever  CHAQUE  jambe  tendue,  descendre  lentement.  La  tête  l epose 
sur  la  joue  droite,  ([uand  la  jambe  droite  est  levée. 

3"  Natation  : Les  bras  et  les  mains  lestent  en  sujiinalion,  les 
paumes  regardent  le  sol  durant  tout  le  mouvement  circulaire,  con- 
trairement à l’attitude  de  la  natation  réelle,  afin  de  ne  pas  détacher 
les  omoplates  du  thorax  ; les  coudes  ne  s’appuient  jamais  par  terre  afin 
d’éviter  rensellure  passive,  sauldans  quelques  cas  de  cyphose  lombaire. 
Pour  se  rejioser,  l’enfant  se  couche  complètement  (tig.  221). 

4°  Lever  les  deux  jambes  jointes  et  tendues. 

5°  Se  lever  et  se  recoucher  en  s'appuyant  sur  les  mains  et  sur 
les  genoux  de  façon  que  tout  le  tronc  reste  tout  le  temps  tendu 
et  parallèle  au  plancher  (fig.  222). 

6°  Tour  de  jambe  : La  jambe  tendue  est  levée  le  plus  hautpossible 
ans  entraîner  le  corps,  portée  en  dehors,  descendue  jusqu’au  sol 
et  ramenée  à sa  place. 
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7°  Les  mains  appuyées  par  terre,  soulever  le  thorax  en  étendant 
les  coudes  ; c’est  encore  un  mouvement  que  les  enfants  raides  ne 
peuvent  pas  faire;  chez  les  cyphotiques  on  pourra  d’une  main 
appuyer  sur  le  dos  pendant  le  redressement  (fig.  223). 

8®  Allonger  vigoureusement,  mais  sans  secousses,  les  poings  fer- 
més dans  toutes  directions,  en  avant,  en  croix  et  en  arrière  ; chaque 
mouvement  répété  dans  la  même  direction  six  à dix  fois. 

9°  Lever  une  jambe,  plier  le  genou,  l’étendre,  revenir  par  terre. 

10°  Amener  UN  bras  tendu  en  avant  en  longeant  le  sol,  tandis  que 
l’autre  revient  d’avant  en  arrière  ; faire  ce  mouvement  une  série  de 
fois  sans  se  reposer  sur  le  sol. 

Exercices  debout,  avec  appui.  — L’enfant  est  simplement 
adossé  au  mur,  ou  bien  attaché  au  mur  ou  à un  poteau  à l’aide 
d’une  ceinture  tant  qu’il  ne  sait  pas  encore  se  tenir  droit  sans 
s’enseller.  Les  trois  premières  séries  de  mouvements  décrits  précé- 
demment sont  répétées  dans  cette  position.  Les  mouvements  des 
jambes  sont  exécutés  des  deux  côtés,  mais  plus  souvent  en  levant  le 
membre  du  côté  de  la  convexité  dorsale,  le  membre  du  côté  de  la 
convexité  lombaire  servant  de  support,  ce  qui  force  l’enfant  à se 
hancher  de  ce  côté,  dans  une  attitude  corrective  de  cette  scoliose 
lombaire. 

Les  mouvements  asymétriques  du  tronc  sont  importants  ; suivant 
la  manière  dont  est  faite  la  flexion  latérale,  elle  tend  à infléchir  soit 
la  colonne  dorsale,  soit  la  colonne  lombaire.  Supposons  une  scoliose 
à convexité  dorsale  droite  et  à convexité  lombaire  gauche  ; les 
mouvements  devront  tendre  à produire  une  concavité  dorsale 
droite  et  une  concavité  lombaire  gauche. 

La  première  s’obtiendra  par  les  positions  des  figures  22i  et  225,  la 
seconde  par  les  positions  des  figures  22G  et  227.  Ces  mouvements  ne  sont 
utiles  que  s’ils  sont  bien  compris  et  bien  surveillés,  aussi  faut-il  y 
renoncer  chez  les  enfants  trop  jeunes.  11  en  va  de  même  de  quelques 
attitudes  correctives  de  la  gymnastique  suédoise  ; les  enfants  ne  les 
comprennent  pas  et  il  est  curieux  de  constater  sur  les  sujets  nus 
combien  les  effets  obtenus  par  ces  attitudes,  pourtant  si  logiquement 
conçues,  sont  éloignés  des  vues  théoriques  sur  les  courbures  qui 
auraient  dû  se  produire  ; les  exercices  que  nous  venons  de  décrire, 
moins  faciles  à estropier  et  demandant  quelque  adresse,  sont  beau- 
coup mieux  exécutés,  peut-être  parce  qu’ils  ennuient  moins. 

Nous  avons  supposé  une  scoliose  droite  ; il  est  évident  qu’en  cas 
de  scoliose  gauche  les  deux  premiers  mouvements  se  feraient  à 
gauche,  les  deux  derniers  à droite. 

Mouvements  sans  appui.  — Tous  les  mouvements  que  nous 
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venons  de  décrire,  appi  is  an  mur,  seront  faits  pins  tai‘d  librement, 
sans  appui  aucun,  quand  l’enfant  sera  capal)le  de  se  tenii*  sans 
enselliu'e  et  d’exécuter  les  mouveimmts  d(‘,  latéralité  (m  restant  dans 
un  même  plan;  mais,  même  alors,  on  ne  négligera  pas  les  exercices 
dans  le  décubitus.  N'oici  d’autres  exercices  exécutés  debout. 

l”  Mains  croiskes  derrière  i.a  ceinture  durant  l’inspiration,  bras  for- 
tement tendus  durant  rexj)iralioir(lig.  22S).  Éviter  l’ensellure. 

2°  Flexion  du  tronc:  les  bras  tendus  appliipiés  sur  les  ciMés  de  la 
télé,  tenue  biendroili',  le  tronc  (*xéciit(‘un  moiiveimmt  de  flexion, 
ipii  amène  b‘S  doigts  au  contact  du  sol,  sans  tb'xion  des  gimou.x  ; 
redri'ssemiml  avec  la  même  |K)silion  des  bras  ; b‘s  moiivimuMits  de 
tb'xion  sont  séparés  par  d(‘S  mouveim'iits  circulaires  d(‘S  bras  id 
accom])agnés  de  mouviMiieiits  ri'Sjdraloiri'S  : inspiration  pendant 
l’asiamsion  des  bras,  (‘xpiration  |)endaiit  la  tlexion  du  tronc  ; 
deuxième  inspiration  |)endanl  b*  redressimient  du  tronc,  ex|)iration 
pendant  la  descenit'  di‘s  bras  (tig.  22D). 

Ibmr  empêcher  rimselliin'  diiraiil  le  redresseimmt,  il  faut  d’une 
main  maintenii  le  bassin  en  l'apitliipianl  au-devant  d(‘,  l’épine  iliaipie 
antérieure,  de  l’autre  appuyer  fortement  sur  la  colonne  dorsale  ; 
dans  ces  conditions,  cid  exercice  est  un  li*ès  puissant  moyen  de  cor- 
rection de  la  cv])bose  (d  de  la  lordosic 

3°  S’accroupir,  les  bras  tendus  liorizonlalemenl  en  avant,  si'  relever 
en  laissant  tomber  les  bras  (tig.  230). 

4"  Fléchir  le  tronc  en  avant,  en  arrière  id  sur  les  cotés,  les  mains 
aux  hanches,  la  lête  suivant  le  mouvennmt  du  tionc. 

5"  Arduction  des  rras  avec  inspiration,  adduction  avec  expiration 
(tig.  238 1. 

6°  Les  mains  croisées  derrière  la  nuque  et  les  coudes  écartés, 
baisser  la  télé  d’abord,  puis  la  redresser,  en  luttant  contre  les  mains. 

7°  Fente  de  l’escrime,  le  bras  levé  étant  du  côté  de  la  concavité  doi  sale. 

8°  Fente  avec  bras  horizontaux  ; les  pieds  sont  à la  distance  d’un 
grand  ]»as;  genou  droit  en  avant,  ]dié  ; jambe  gauche  en  arrière, 
tendue.  Premier  temps  : les  bras  tendus  se  lèvent  jiisipi’aiix  épaules, 
dans  le  ]»lan  du  coi'ps;  deuxième  temps  : le  genou  droit  est  fléchi 
au  maximum,  le  corps  se  portant  en  avant  ; troisième  temps  : le 


Fig.  224.  — Exercice  pour  la  scoliose  dorsale  droite. 

Fig.  225.  — Exercice  pour  la  scoliose  droite  totale. 

Fig.  22G  et  227.  — Exercices  pour  la  scoliose  gauche. 

Fig.  228. — Inspiration  pendant  la  flexion  des  coudes,  expiration  ])endant  l’extension. 
Fig.  229.  — Flexion  et  extension  du  tronc;  plongeon  droit. 

Fig.  230.  — Flexion  et  extension  des  membres  inférieurs. 

Fig.  231.  — Redressement  du  dos  cyphotique. 
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genou  se  redresse,  le  corps  l evienl  en  arrière  ; quatrième  temps  : les  bras 
descendent.  Cet  exercice,  tivs  coin])let,  demande  la  tension  dotons  les 
inusclesducorpsetdonneiineexcellente  attitude  du  dos  et  de  la  tête. 

Exercices  dans  la  station  assise.  — Assis  sin*  une  chaise  à 
dossier  droit,  l’enfant  y esltîxé  au  moyen  d’nne  ceinture  ; l’exercice  du 
bâton  fait  dans  cidte  ])osition  a])])li(|ue  forlement  le  dos  au  dossier, 
repoi’te  les  é|)aules  (oi  arrièr<*  (*l  r(‘dress(‘  la  cypbos(*  el  la  lordose*; 
reniant  ai'rive  à la  longue!  à faire*  e‘e*t  exeredee!  sans  e''*lre  maintenu 
et  sans  s’e*nselle*r  (fig.  231). 

2°  Faiit!  tle'*e*bir  le!  tronc  surle*s  e*uisses  et  eeppeeser  au  i‘eelre!sseme*nt 
une  résistance  creeissanle*. 

3°  Ia'S  éj)aule*s  mainte‘nues  cendre*  le  ele)ssie*r  au  moyen  ele*s  éjeau- 
lières,  l’endanl  llécbil  la  tète*  e*l  la  rceireesse!  ensuite  pe*nelant  e|u’une 
main  s’y  eeppose. 

4“  Reelressemenl  latéral  ein  ceeu.  En  e*as  ele  seaeliose  cervicale  elroile, 
l’enfant  ajepuie  sa  main  elroile  sur  le  siège,  ele  fae;e)n  à tixer  l’épaule 
droite;  l’aiele  ]»lae‘e  seen  jeoignel  à la  base  ele  la  nue|ue  et  tlécbit  la 
tète  fortement  à elroile  e-t  un  peu  en  anière,  par-dessus  ce  billot. 

Exercices  aux  appareils.  — En  gi  anel  nombre  d’ajepareils  ont 
été  construits  [eeeiu-  reelressoi- le*s  elévialions  ele*  la  taille,  apj)ai*eils  ]dus 
ou  moins  compliepiés  et  ingénie*nx,  ceu.v  ele*  Zaneler  e*n  j)arliculie*r. 
Ils  ne  seeid  [eossibles  e|ne  élans  ele*s  instituts  ele!  mécanotliéra|)ie  et  je 
les  laisserai  ele  ce')té,  penu‘  ne  m'e)ce*upe*r  ejue  ele*s  a})pareils  faciles  à 
confectionner  partout  et  ulilisable*s  élans  les  familles. 

Suspension  verticale.  — Elle  se  fait  le  plus  e*fficacement  à 
l’aiele  ele  Vappareil  de  Sayre.,  cai‘  le!  mouve*ment  est  coniplète*me!nt 
}>assif,  tout  le  ]»e>iels  élu  ce>r[)S  tenelant  à allonger  la  coleenne  verlé- 
brale  et  à redresser  me)ine*ntanément  le*s  ceeiii'bures;  il  faut  se 
garder  ele  trop  lever  les  épaules,  mais  il  esl  utile  el’en  lever  une!  plus 
baul  ejue  l’aulre  jeour  corriger  l’attiluele  inveise.  Depuis  l>ee*ly,  eni  a 
ajouté  à l’extension  le  reelressement  eles  courbures  au  moyen  ele 
jdusieui's  cuillers  placées  au  sommet  des  eliffére'iites  courbures  ; on  a 
construit  des  appareils  destinés  à exercer  la  pression  élans  la  elii'ec- 
tion  des  axes  de  l’ovoïele  theeraciejue  déîovinè  ; Vappareil  de  Kir- 
misson  (tig.  232j,  plus  sinijde,  suflil  élans  la  pratiepie.  Wappared  de 


Fig.  232.  — Appareil  de  Kirmisson,  suspension  et  redressement  des  courbures  par  les 
cuillers  de  pression. 

Fig.  233.  — Appareil  de  Schmitt,  suspension. 

Fig.  234  et  23.3.  — Ceinture  de  Tydmann  ; extension  active. 

Fig.  23(5.  — Appareil  de  Lorenz,  suspension  latérale.  Scoliose  droite  dorsale. 

Fig.  237.  — Poteau  avec  ceinture  et  traverse;  extension  active. 

Fig.  238.  — Exercice  respiratoire  au  poteau. 
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Schmitt  (fig.  233,  239,  240),  dans  lequel  renfant,  suspendu  par  la  tête, 
monte  et  descend  en  tiiant  lui  même  sur  des  cordes  passées  sur 
des  poiüies  de  reiiAmi,  produit  également  rextension  sous  une  foi  ine 
plus  agréable  à Fentanl,  etlîcace  surtout  dans  les  déviai  ions  cervicales. 

La  suspension  à Féchelle  orthopédicpie,  à un  trapèze,  aux  anneaux 
tiendra  au  besoin  lieu  de  la  suspension  de  Sayi*e,  mais  il  n’y  a plus 
d’action  sur  la  colonne  cervicale. 

Suspension  latérale.  — Appareil  de  Lorenz  (fig.  230,241,  212). 
C’est  un  exercice  passif  d(‘S  plus  (d'Iicaces  ])our  coi‘rig(‘r  la  déviation 
latérale  et  pour  réduii*e  (mi  (iiK'hpu'  sortie  la  délormation  costale.  Ce 
professeui;  Lor(*nz  va  trop  loin  en  b‘  considéi*ant  comim»  le  seul 
exercic(‘  utile  à un  scoliolicpie  et  il  Fa|»pli(jue  avec  un(‘  viobmce  (|ui 
transforme  cette  Faire  transviu’sale  im  inslruimmt  dc!  supplice».  En 
allant  doucemeni,  ony  habitue  les  (‘iifants sans  les  faire  soutfrii' et  on 
obtient d’excellents  résultats  au  ])oiul  de  vue  du  ledresse^ment  ; 
mais  ce  redressement  ]tassif,  epii  n’augmente  en  rie»nles  forces  mus- 
culaires, doit  être  absolumeid  acconqiagné  de  gymnastique  générale 
et  active. 

En  supposant  um»  scoliose  droite,  l’enfant  se  jilace  sur  le  seuil  de 
Fai)}»areil  (fig.  241  j,  saisit  la  poignée  de  la  main  gauche  jiar-dessus 
la  bai  ie,  passe  la  tête  et  le  hrasdroil  sous  l’anse  formée  j)ar  le  bras 
gauche  et  se  trouve  ainsi  retourné,  le  côté  droit  du  dos  appuyé 
contre  la  baiie  autour  de  laquelle  le  bi’as  di'oit  s’eni’oule;  les  pieds 
(piiltent  alors  le  seuil  et  l’enfant  se  trouve  suspendu,  mais  rien  ne 
lui  est  plus  facile  cpie  de  remettre  les  pieds  sur  le  seuil  et  de  quitter 
la  bari-e.  Au  début  il  prend  simjilement  cette  attitude  et  s’exerce  à 
respirer  ainsi;  puis,  en  raccourcissant  la  courroie,  on  Fliabitue  aune 
compression  ])lus  forte  dn  côté  ; on  le  soutient  quand  les  pieds 
(piittent  le  sol  ; finalement  il  sesuspendtoutseul,respirelarg(»mentet 
conserve  sajiosition  une  ou  deux  m i nut es,  jusipFà  cinq  minutes  même, 
(piand  on  l’aide  en  appuyant  sur  l’épaule  gauche,  alin  de  décharger 
le  bras  gauche  de  l’enfant.  Puis  il  descend,  se  repose  en  faisant  une 
série  d’exercices  par  terre  et  recommence.  La  barre,  (|ue  l’on  met  à 
la  bauteui’  voulue,  répond  à la  région  axillaire  ; elle  a 40  centi- 
mètres de  périmètre  ; lapoignée  arrive  un  peu  au-dessous  du  niveau 
inférieur  de  la  barre,  s’il  s’agit  de  se  suspendre  sur  une  gibbosité 
doi  sale  supérieure.  On  veillera  à ce  (|ue  l’enfant  soit  couché  sui-  le 
sommet  de  la  voussure,  et  ne  se  retourne  ni  sur  le  dos,  ni  sui'  le  côté. 

Quand  il  s’agit  de  la  scoliose  lombaire,  l’enfant  se  suspend  sur 
la  région  lombaire,  avec  une  courroie  beaucoup  jilus  courte  et 
un  rouleau  plus  mince,  de  20  à 30  centimèties  cb;  périmètie 
(tig,  242), 
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L'appareil,  facile  à construire,  s’installe  parfois  dans  l’encadrement 
d’une  porte  étroite,  un  coussin  dur  remplace  le  seuil  ; un  anneau 
amovible,  fixé  au  plancher,  supporte  la  courroie  à poignée;  mais  une 


Fig.  239.  — Scoliose  dorsale  droite  principale,  Fig.  240.  — Redressement  de  ces  courbures 
lombaire  et  cervicale  gauches.  par  la  suspension  dans  l’appareil  de  Schmitt. 

personne  assise  sur  une  chaise  basse  et  tenant  l’enfant  par  la  main, 
peut  remplacer  la  courroie  ; c’est  ce  qu’il  faut  faire  d’ailleurs  quand 
il  s’agit  de  jeunes  enfants,  qui  lâchent  la  poignée  à chaque  instante! 
pourraient  se  faire  du  mal. 

L’effet  correctif  obtenu  par  la  suspension  latérale  de  Lorenz, 
peut  être  atteint  plus  ou  moins  efficacement  d’autres  manières.  Sur 
le  siège  oblique  de  Zander-Barwell,  l’enfant  est  assis  sur  un  plan 
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incliné  de  lellcsortoqucriscliion  du  rôle  de  la  concavité  se  trouve  placé 
plus  bas;  en  même  ttunps  reniant  apiuiic' saconvexité  dorsale  contre 
un  coussin  ])ar-dessus  leqmd  il  passe  son  bras,  landis  ({ue  le  bras  du 


Fig.  241.  — Barre  de  Lorenz.  La  même  enfant  que  figure  230.  Scoliose  droite,  la  gibliosité 

dorsale  aj)pnyée  sur  la  barre. 


côté  de  la  concavité  dorsale  va  saisir  un  barreau  plus  ou  moins  liant 
ydacé.  (>t  appareil  corri^jfe  les  deux  courbures  simultanément,  mais 
son  action  est  moins  énergitjue  (jue  celle  d('  la  barre  de  Lorenz;  il 
(*st  vrai  que  lajiosilion,  ]ieu  l‘ali^antt‘,  ]ieut  êire  "ardée  lon^^temps. 

Rkduction  :>i.4M  elle  i>es  gibbosités  (1).  — (’/esI  un  procédé  de  redresse- 
ment passif  }dus  simple  encore  et  liés  énergi([ue.  En  supjiosant  une 


(1)  M.  Nagf.otte,  Atlas  de  gymnastique,  fig.  147. 
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scoliose  dorsale  droite,  lombaire  gauche  : 1°  Tenfant  se  couche  sur  le 
côté  gauche  (fig.  243),  le  thorax  dépassant  la  table,  un  billot  au 
niveau  de  la  gibbosité  lombaire,  l’aisselle  sur  l’épaule  d un  aide  assis, 
qui  appuie  avec  ses  mains  entre-croisées  sur  la  gibbosité  dorsale  ; 


Fig.  242.  — La  même  enfant  que  figure  241 . Gibbosité  lombaire  gauche  appuyée  sur  une 

barre  plus  petite. 

2°  l’enfant  se  couche  sur  le  coté  droit  (fig.  244),  la  gibbosité  lombaire 
est  redressée  par  les  mains  de  l’aide,  tandis  que  la  gibbosité  dorsale 
s’appuie  et  se  redresse  sur  son  épaule. 

Extension  active  ; ceinture  norvégienne  de  Tydmann 
(fig.  234,  235).  — La  ceinture  fixée  autour  du  bassin,  les  petites  cour- 
roies passant  par-dessus  les  crêtes  iliaques,  l’enfant  tire  fortement 
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sur  les  pendeloques  pour  élendre  les  l)ras  et  allonj^e  ainsi  la  colonne 


vertébrale.  Il  est  bon  de  faire  marcher  l’enfant,  durant  cet  exercice, 
sur  la  pointe  des  pieds. 


Fig.  245.  — Échelle  orthopédique  à planche  médiane. 

Fig.  246.  — Échelle  à traverse  dorsale,  pour  cyphotiques. 

Fig.  247.  — Redressement  du  tronc,  effort  des  muscles  du  dos. 
Fig.  248.  — Effort  des  muscles  du  ventre. 

Fig.  249.  — Surcorrection  de  la  scoliose  droite. 

Fig.  250.  — Siège  oblique  pour  la  scoliose  lombaire. 

Fig.  251.  — Appareil  à cordons  élastiques  (Whitely,  Michelin). 
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Toise  orthopédique.  — Le  sujet  se  place  contre  une  toise  et 
s’eflbrce  de  se  grandir,  sans  (jue  les  talons  quittent  le  sol;  le  résultat 
de  cet  elï’ort,  l’extension,  se  traduit  j)ar  l’ascension  d’un  curseur 
(|ui  est  au  contact  du  soniinet  de  la  tète  et  (jui  glisse  à frottement  le 
long  de  l’échelle  graduée;  on  peut  rendre  cet  effort  plus  énergique 
en  surchargeant  le  curseui;  d’un  poids  adapté  à la  force  du  sujet 
(d'après  Lagrange). 

Extension  au  poteau  (lig.  237,  238).  — En  partant  de  la  [)osition 
de  lepos,  l’enfaid  lève  les  bras  (endusen  décrivant  une  demi-circon- 
fériMice,  accroche  les  mains  dans  h*s  rainuies  (jue  ])résente  la  face 
iiderne  <les  deux  monlanls  et  s’allonge  le  ])lus  ])ossible  en  essayant 
(le  faire  remonler  sesdoigis;  il  arriveainsi  à la  traverse,  à laquelle  il 
se  suspend  ; la  ceinture  (Mupéche  l’enfant  de  se  (“ambrer  et lacyj)hose 
subit  un  redressemenl  énergique  ; on  augmente  la  puissance  de  ce 
rt*(li  (‘ssemenl  en  pla(;ant  un  coussin  au  sommet  de  la  courbure  c.ypho- 
li(pie.  (À*t  exercice  (“sl  iu(li(pié  par  M.  Kirmisson  ; nous  avons  légèr(‘- 
iiH'id  modilié  h‘ poh'au  ])ar  radjonclion  (h*,  la  lrav(!rse.  Le  |»oteau  sert 
au  redrt'ssement  du  dos  l’ond  de  la  manièri*  suivanle:  l’enfant  fait 
une  inspiralion  profomh'  dans  la  posilion  (h*  repos,  les  bras  lombants  ; 
durant  l’expiralion,  un  aide,  placé  derrières  le  poleau  et  arc-bouté 
contre  lui,  tiie  les  épaules  de  l’enfant  en  arrière,  en  redressant  l’arc, 
transversal  du  dos  sur  le  coussinet. 

Échelle  orthopédique  (tig.  245).  — 1°  L’enfant  pose  les  pieds  sur 
un  échelon  de  chaque  C(')té  de  la  planche,  saisit  un  autre  échelon 
avec  ses  mains,  les  coudes  étant  lléchis  ; il  se  susi)end,  en  posant 
les  jambes  jointes  sur  la  ])lanche  et  il  descend  lentement  jus(iu’à 
l'extension  com{)lèle  des  bras  ; aj)rès  un  petit  tem|)s  de  suspension, 
il  repose  les  pieds  sur  un  éclielon  à leur  portée  et  continue  ainsi  la 
descente. 

2°  Pendant  la  suspension,  l’enfant  lève  les  jambes'étendues,  soit 
séparément,  soit  jointes  ; les  genoux  pliés  successivement  ou  joints  ; 

3°  L’ascension  pourra  se  faire  à l’aide  des  bras  seuls,  ce  qui  est 
tout  à fait  difficile  à exécuter  sur  le  dos. 

4°  L’enfant  ]tose  sur  l’échelle  un  seul  pied  et  il  se  tient  avec 
la  main  du  même  C(jté,  le  coude  étant  plié  et  le  c(jté  du  corps  appli- 
qué contre  l’échelle  ; puis  il  s’éloigne  de  l’échelle  en  étendant  le 
coude  et  en  écartant  le  bras  et  la  jambe  libres,  et  revient  à nouveau 
vers  l’échelle;  au  lieu  de  s’écarter  et  de  se  rapprocher,  l’enfant, 
en  pliant  le  genou,  se  laisse  pendre  et  remonte  alternativement  ; 
cet  exercice  est  fait  des  deux  c<jtés  ou  d’un  seul,  suivant  les 
besoins. 

5°  Derrière  l’échelle,  monter  et  descendre  simplement.  — Montei* 
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et  descendre  en  posant  les  deux  pieds  simultanément  sur  l’échelon. 
Les  divers  exercices  faits  derrière  l’échelle  sont  indiqués  surtout 
dans  la  lordose. 

Échelle  à traverse  dorsale  (fig.  246  et  252).—  La  suspension  à cette 
échelle  est  pour  le  cyphotique  ce  qu’est  la  suspension  latérale' pour  * le 
scoliotique.  L’appareil 
qui  est  construit  cou- 
ramment, possède  une 
traverse  beaucoup  trop 
large,  si  bien  que  toute 
la  hauteur  du  dos  s’y 
appuie  et  les  mouve- 
ments ne  peuvent  se 
passer  que  dans  la  ré- 
gion lombaire  ; il  faut 
réduire  la  largeur  de 
la  planche  à 12  ou 
15  centimètres.  L’en- 
fant saisit  la  barre 
pendant  que  ses  pieds 
sont  posés  sur  les 
marchepieds,  puis  il 
plie  les  genoux  et  ar- 
rive alors  à placer  son 
dos  contre  la  planche  ; 
il  enlève  enlin  ses 
pieds  et  se  trouve  sus. 
pendu  ; au  début  l’en- 
fant ne  se  suspend 
pas  et  se  contente 
de  l’extension  avec 
appui;  plus  tard,  au 
contraire,  il  apprend 
à se  balancer,  ce  qui 
augmente  de  beaucoup  la  puissance  de  cet  exercice. 

Extension  et  flexion  du  tronc  sur  la  table.  — 1°  Se  coucher  sur 
la  table  à plat  ventre,  les  jambes  étant  fixées  par  une  sangle  au-dessus 
du  cou-de-pied,  le  tronc  dépassant  la  table  à partir  des  épines  iliaques, 
les  bras  tendus  derrière  le  dos  ; fléchir  le  tronc  jusqu’à  la  verticale,  rele- 
ver ensuite  la  tête  la  première  et  remonter  lentement  ; pour  se  reposer 
se  mettre  à genoux  sur  la  table.  Quand  il  y a ensellure,  il  faut  bien 
veiller  à ce  que  l’extension  ne  dépasse  pas  la  ligne  d’horizon  (fig.  247). 


Fig.  252.  — Échelle  à traverse  dorsal^our  le  redressement 
de  la  cyphose. 
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2°  S’asseoirsiir  la  lahle  las  jambes  ieiidues,  les  bras  allongés  derrière 
le  dos,  la  tète  el  le  dos  di'oits;  descendre  ainsi  en  arrière  sans  se  cam- 
bi‘(‘r  e(  renionter  sans  l’aire  le  dos  rond;  il  l’aiil  aider  les  enfants  et,  au 
début,  les  faire  descendre  li*ès  peu  (lig.  248). 

3"  Se  coucher  sur  le  cblé  ivpondant  à la  concavité  })rincii)ale  et  se 

relever  sur  le  coté; 
Tetfet  du  inouve- 
numt  s’exi)lique 
de  lui-inème  : c’est 
uiu'.  attitude  de 
surcorrtadion  de  la 
coui‘bur(;  (tig.249j. 

Redressement 
de  la  tête  et  du 
dos.  — L’enfant, 
monté  sur  la  poinle 
des  pieds,  saisit 
av(‘C s(is  mains  des 
j)ercb('s  [)ai‘allèles 
auxquelles  il  est 
fixé  par  la  taille  au 
moyen  d’une  cein- 
ture ; il  se  poi*te 
en  avant  autant 
([lie  le  permet  la 
ceintui'e  et  une 
main  résiste  au  i*e- 
tour  en  appuyant 
sur  le  dos  ou  sur 
l’occijiut.  Cet  exer- 
cice ])eut  se  faire 
d’une  autre  ma- 
nière, en  faisant 
appuyei'  les  mains 
de  l’enfant  au  mur 

ou  à une  éclielle;  les  pieds  sont  éloignés  du  mur  de  la  longueur  des 
bras,  les  coudes  sont  pliés  de  telle  sorte  que  le  thorax  se  met  au 
contact  du  mur;  on  résiste  en  appuyant  sur  le  dos  ou  l’occiput, 
tandis  (jue  l’enfant  se  redresse  (lig.  253). 

Appareil  de  Whitely.  — L’appareil  de  Wbitely,  à coidons  élas- 
tiques, [leiMnet  de  varier  les  exercices  dont  on  jieut  tirer  pai-ti  dans  le 
traitement  des  déviations  latérales  (lig.  251,  254).  Les  enfants  les  font 


Fig.  253.  — Redressenienl  des  cyplioliques,  résistance  appliquée 
à l’occiput  pendant  le  redressement  de  la  tête.  Le  même  exer- 
cice se  lait  avec  résistance  au  niveau  de  la  région  dorsale. 


attitudes  CORRÉCTiVEâ.  ZH 


très  volontiers;  les  cyphotiques  peuvent  s’en  servir  assis,  le  dos 
tourné  à l’appareil  et  appuyé  au  dossier  d’une  chaise. 

11  n’y  a pas  de  règle  fixe  quant  à l’ordre  dans  lequel  il  faut  exécuter 
les  exercices  ; il  faut  seulement  songer  à faire  alterner  les  muscles 
qui  se  fatiguent  dans  chaque  espèce  de  mouvements  et  à faire  suivre 
les  exercices  pénibles  par 
d’autres,  passifs,  ou  ne  de- 
mandant que  peu  d’efforts. 

Au  début,  l’enfant  ne  tra- 
vaille ainsi  que  deuxou  trois 
quarts  d’heure  par  jour, 
puis  on  augmente  graduel- 
lement le  nombre  et  la 
durée  des  exercices  jusqu’à 
une  heure  et  demie,  deux 
heures  par  jour,  suivant 
les  cas,  bien  entendu. 

Repos.  — En  dehors 
des  heures  consacrées  aux 
exercices,  les  scoliotiques 
doivent  se  reposer  dans  la 
journée,  à plusieurs  repri- 
ses plus  ou  moins  longue- 
ment, suivant  les  cas  et  les 
possibilités;  le  repos  dure 
en  général  de  15  à 30  mi- 
nutes, et  se  place  après 
la  séance  d’exercices,  ou 
après  la  promenade;  ce 
temps  est  utilisé  pour  les 
études.  La  méthode  qui 
impose  à l’enfant  plusieurs 

heures  consécutives  de  Pig_  254.  — Surcorrection  d’une  scoliose 

décuhitus  estpréjudiciable  à convexité  droite. 

à la  santé  générale. 

Attitudes  correctives.  — Dans  le  décubitus,  au  lieu  de  rester 
droit,  l’enfant  adopte  une  des  positions  correctives  que  nous  avons  vues 
précédemment  (fig.  224  à 227),  ou  bien  il  se  couche  sur  le  côté  en  pla- 
çant un  billot  ou  la  barre  de  Lorenz  au  niveau  de  la  gibbosité.  Pour  la 
nuit,  Barwell  recommande  la  sangle  suspendue,  qui  se  place  dans  le 
lit  et  sur  laquelle  l’enfant  repose  par  la  convexité  de  la  déviation  ( y J 

( 1)  M.  Nageotte,  Atlas  de  gymnastique,  fig.  167,  168 
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SiKGE  oblique:  Dans  la  station  assise  on  se  sei’vii'a  d’une  planche 
inclinée  très  simple  posée  sin\  la  chaise  à dossier;  la  planche  supé- 
rieure est  garnie  de  peluche  ou  de  drap  disposé  à rehrousse-poil  atin 
(|ue  reniant  glisse  moins  (lig.  250). 

Le  HANCiiEB,  qui  est  si  souvent  une  cause  de  déviation  lombaire, 
doit  être  utilisé  dans  h‘  traitiunent  de  cette  déviation  ; quand  il  y a 
scoliose  lombaire  gauche,  le  suj(d  se  tiendi’a  sui*  sa  jambe  gauche, 
tandis  (|ue  le  genou  droit  est  ])lié,  ce  (pii  tera  ressortir  la  hanche 
gauche  etracée;  le  hancher  hahilmd  coirectif  est  au  début  fatigant 
et  incoiiqdet,  car  la  colonne  lombaire,  déviée  dans  un  sens,  ne  se  jdie 
que  diflicilement  en  sens  inverse  et  l’on  voit  à chaque  instant  le 
sujet  letomher  dans  son  hancher  prinutif  ; maintenue  avec  pei’sévé- 
rance,  celte  attitude  corrective  donne  d’excellents  résultats  dans  la 
scoliose  lombaire  primitive  ou  principah*. 

Corset  orthopédique. 

Dans  les  .scolioses  au  début,  au  premi(*r  degré,  le  traitement  par 
l’exi'rcice  suflit  à redr(‘ssi*r  les  déviations  (*t  à maintenir  la  bonne 
attitude  ac(piise,  à condition,  hiioi  enhmdn,  (pi’il  soit  continué  indé- 
linimenl,  jus(prau  dévelo|>|)eim‘nl  complet  de  l’individu. 

Dans  h*s  cas  plus  iiupiiétants,  on  jamt  encore  y arriver  en  faisant 
une  à deux  heures  (h*  gymnasliqu(‘  j»ar  jour,  eu  gardant  <m  outre  h^ 
i’(‘pos  une  heur(‘  ou  deux  dans  la  journée,  mi  surveillant  l’enfant  à 
tous  les  points  de  vu(',  continu(dleim;nt.  On  se  borne  alors  au  port  d’un 
corset  sim|)h*  im  coutil,  bas  devani,  haut  dans  le  dos  et  bien  baleiné, 
muni  d’épaulièi  es,  corset  dit  « tuteur  ».  Il  faut  ([u’il  soit  large  de  poi 
trine,  et  (pi’il  ne  serre  pas  la  taille;  il  n’a  d’autre  but  (pu*,  d’aider 
un  peu  l’enfant  à se  tenir  droit  j)endant  les  heures  ([u’il  passe  assis 
ou  debout. 

Dans  les  scoli(vses  au  troisième  degié,  lorsqu’il  y a une  gibbosité, 
lorsque  la  scoliose  est  en  voie  d’accroissement,  à plus  forte  l’aison 
lorsqu’elle  s’aggrave  malgré  le  traitement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  au  corset  oi‘tbopédi(|ue  ; il  maintiendra  l’attitude  corj’ecte 
dans  l’intervalle  des  exercices,  surtout  pendant  la  station  assise,  que 
l’on  ne  peut  éviter.  11  n’est  j)as  possible,  en  effet,  de  supprimer 
les  études  régulières  })our  les  enfants  déviés,  pendant  une  longue 
période  de  temps,  sans  grand  préjudice  pour  leur  avenir. 

Nous  n’allons  pas  passer  en  revue  le  nombre  intini  de  corsets 
orthopédiques  ([ue  l’on  a inventés  dans  tous  les  pays  ; soigneusement 
faits,  bien  surveillés  et  continuellement  corrigés,  ils  peuvent 
tous  répondre  au  but,  qui  est  de  maintenir  dans  une  attitude  à }>eu 
près  correcte  une  colonne  vertébrale  déjà  mobilisée  et  redre.'ïsée  à 
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l’aide  de  la  gymnastique  et 
des  appareils.  Mais  il  ne  faut 
pas  leur  demander  autre 
chose  ; il  ne  faut  pas  espé- 
rer, avec  le  seul  secours 
d’un  de  ces  appareils,  em- 
pêcher le  développement 
d’une  gibbosité  et  à plus 
forte  raison  exercer  une 
pression  suffisante  pour 
redresser  une  scoliose  non 
mobile.  On  ne  peut  pas 
assimiler  le  redressement 
manuel  sur  l’enfant  im- 
mobilisé (üg.  243)  à l’effet 
des  plaques  dépréssion  des 
appareils;  dans  le  premier 
cas,  le  point  d’appui  est 
extérieur  à l’enfant,  tandis 
que  dans  le  second  cas  il 
est  pris  sur  l’enfant 
même  ; toute  la  ques- 
tion est  là,  car  ce  sont 
les  parties  les  plus  mo- 
biles qui  cèdent  ; le  thorax 
en  entier  se  déplace  ou  se 
tord  pour  échapper  à la 
pression,  mais  la  bosse  ne 
cède  pas  ; d’ailleurs  les 
parties  du  corps,  qui  ser- 
vent cle  point  d’appui,  ne 
peuvent  supporter  sans 
dommage  une  pression 
excessive.  J’en  reviens  à 
ceci  : le  corset  ne  peut 
maintenir  utilement  que 
le  dos  mobilisé,  qui  résiste 
peu. 

Le  corset  à attelles, 
dont  je  me  sers  depuis 
quelques  années,  est  le  plus  simple  ; il  suffit  dans  les  scoliosesjilégères, 
bien  mobiles;  il  sert  surtout  dans  la  sçolioselonibaire,  pour  laquelle  il 


Fig.  2.n6. — Corset  en  coutil  muni  de  deux  attelles 
en  acier  trempé,  qui  redressent  la  convexité  lombaire. 
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l'ig.  i?”)7.  — (’.orsfl  |)niir  sroli<)';c  (lors.ilo  dmilc,  Iniiihîiiro 
gauche  av(*r  |)la(|iics  de  |M•l■ssioll  au  iiixeau  <les  gildxisilés 
(coMsIruil  par  M.  Aidu  v). 


Fig.  258.  — Même  corset  vu  par  sa  lace  antérieure,  ]»lastron 
en  cuir  souple. 


.sal)l(‘;  c’(*sl  un  ror- 
S(‘l  (|!H‘lcon(nii‘  avec 
im  dos  solidt'iniMit 
lialcinô  et  (*om|)l(‘- 
ItMiKMil  lac.ô, c’('sl-à- 
dirt*  d(‘  lar^cMir  (i.\(>; 
on  ('dai‘!2^il  le  eorsel 
d(“\  an!  an  liesoin.Dn 
cdlé  d(‘  la  eonvexilé 
loinitaire,  il  es(  innni 
d'nne  on  de  d(‘n.\ 
al  l(dl(‘s  non  (lexihles 
en  aei(‘i‘  I l•(‘m|)é,  (|ii  i 
snixeni  le  eonloiii’ 
dn  Itassin  (d  (jui  soid 
rorlennnd  coiuun es 
à la  (aille  (ij. 

Dn  côlé  opposé,  il 
ii'n  a poini  d'allelh', 
on  bien  il  y en  a niie, 
liés  peu  concave  à 
la  (aille  id  cpii  a|>- 
pni(*  léf^èrenieid  |>ar 
son  e.\( réinilé  snj)é- 
rienre  (li^A  2.')a, 

L(‘  corset  à pla- 
ques de  pression. 
Il  en  a é(é  (ail  de 
l)i(‘n  d<‘s  (\  pes  ; h*s 
(i},nn«;s  00,  01,  02 
l•<*pl•é.sen(ent  celui 
don!  je  nu*  sers  lia- 
luliudlemenl  ; il  |»os- 
sède  nnendninre  en 
acieron  en  cnirinon- 
lé,  quand  le  bassin, 
p(‘U  dév(doj)|ié,  don- 
ne nn  ])oin(  d'appni 
moins  facib';  il  es( 
muni  d'nn  ln(enr 


(1)  M.  Aubry  prend  généralement  l'empreinte  fin  côlé  de  la  concavité  lomb/iire  pour 
façonner  1 attelle  destinée  à la  convexité. 
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médian  et  de  tuteurs  latéraux,  sur  lesquels  s'appuie  le  fléau  ou  demi- 
cercle  supérieur  ; à ce  dernier  s’adaptent  des  béquillons,  croissants 
destinés  à empêcher  l’enfant  de  se  pencher  en  avant  hors  du  corset; 
ils  permettent  aussi  de  lever  une  épaule  un  peu  plus  que  l’autre.  La 
poitrine  est  tout  à fait  dégagée  ; le  ventre  au  contraire  est  maintenu 
par  un  plastron  qui  maintient 
l’enfant  dans  l’appareil  et  corrige 
la  lordose.  L’enfant  ainsi  fixé  dans 
le  corset,  est  soumis  à la  pression 
latérale  des  plaques  concaves 
dorsale  et  lombaire,  qui  répondent 
aux  courbures  et  aux  gibbosités 
principales;parfois  une  seule  plaque 
suffit;  la  pression  des  plaques  est 
augmentée  pai’  le  redressement  du 
tuteur,  que  l’on  rapproche  du  plan 
médian,  et  par  la  traction  des  san- 
gles obliques. 

Les  corsets  de  ce  type  sont  évi- 
demment ceux  que  l’on  peut  porter 
pendant  des  années  avec  le  moins 
de  dommage  possible,  car  ils  gênent 
la  respiration  au  minimum.  Mais 
ils  ne  sont  inoffensifs,  que  s’ils  sont 
enlevés  plusieurs  fois  par  jour,  pour 
permettre  à l’enfant  de  faire  les 
exercices  destinés  à combattre  les 
effets  nuisibles  de  l’immobilisation. 

Le  corset  en  celluloïde,  amo- 
vible également,  est  très  léger  et 
élégant;  il  a le  grave  défaut  de 
prendre  un  point  d’appui  sur  les 
épaules  et  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine;  il  est  d’ailleurs  d’une 
confection  assez  compliquée  et  ne  sera  sans  doute  jamais  qu’un 
appareil  de  luxe. 

Le  corset  plâtré  amovible  rend  de  grands  services  dans  certaines 
conditions.  En  ville  il  cause  plus  de  frais  que  le  corset  en  acier,  car 
son  prix  de  confection  est  assez  élevé  et  il  ne  dure  pas  longtemps,  ne 
pouvant  pas  suivre  l’enfant  dans  sa  croissance,  ni  dans  son  amélio- 
ration ; il  ne  lui  reste  alors  (|ue  les  inconvénients  de  son  poids,  et  de 


Fig.  239.  —Aspect  latéral  du  corset  ortho- 
pédique, plaque  de  pression  qui  repousse 
la  gibbosité  droite. 


la  consti  iction  circulaii  e du  tronc. 
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F'o-  “60. — .Vjiplicalion  d’iin  corset  i)làlré,  Itaiules 
de  tractions  ({ui  réduisent  la  gibbosité  dorsale 
droite  et  lombaire  gauche;  la  même  enfant  que 
ligure  230. 


Fig.  261.  — Corset  plâtré  terminé,  muni  d’épau- 
lières  en  coutil. 


Mais  à riiôpital,  où  le  cor- 
set plâtré  est  l'ait  par  le  per- 
sonnel médical,  à la  cam- 
pagne, comme  corset  d’at- 
tente, le  corset  plâtré  est 
précieux.  Pour  l’appliquer, 
je  suspens  l’enfant  fort  peu 
el  j’obtiens  le  rediessement 
des  courbures  non  à l’aide 
de  l’tcxttmsion , mais  au 
moyen  de  liandt'S  de  traction 
(lig.  200,  262)  ; elles  piodui- 
sent  non  seulemeid  la  réduc- 
lion,  mais  parfois  la  surcor- 
recl  ion,  le  renveisemenl  des 
courbures;  le  bassin  est  éga- 
lement li.xé  aux  montants 
l>ar  des  bandes.  Les  bandt's 
])lâtrées  sont  roulées  coimiu', 
d’habitude  pour  la  confection 
du  corset  de  Sayre,  mais  il  les 
faut  étroites  afin  qu’elles  puis- 
seul  jias.sei'entre  b‘S cordons, 
en  ne  laissant  d’autre  défaut 
que  le  trajet  des  cordons  ; on 
renfoi'ce  l’ajqiareil  à l’aide 
d’attelles  faites  soit  im  zinc 
jierforé,  soit  en  bois  d(î  pla- 
cage. Quand  le  plâli*e  est 
pris,  on  fend  l’ajipareil  sur 
la  ligne  médiane  antérieure 
à l’aide  d’un  couteau  ; on  a 
pris  soin  de  placer  au  préa- 
lable une  bande  d’ouale 
sous  le  maillot,  afin  de  ne 
])as  pouvoir  blesser  l’enfant. 

Quand  l’appaieil  est  sec, 
on  le  termine  en  jio.sant  sur 
les  deux  bords  de  la  fente 
des  bandes  de  cuir  munies 
de  crochets  pour  le  laçag(‘. 
On  ti.xe  enfin  deux  crocbels 
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sur  les  côtés  du  corset  pour  attacher  les  épaulières  (lig.  261)  qui  em- 
pêchent l’enfant  de  s’appuyer  sur  la  face  antérieure  de  l’appareil. 

Corset-ceinture  (fîg.  264).  — Quand  il  n’y  a qu’une  scoliose  lom- 
baire, le  corset  peut  être  très  bas,  surcorrigeant  la  convexité  lombaire  ; 
l’enfant  le  porte  quelques  heures  par  jour,  durant  les  heures  de 
classe  de  préférence. 

Le  corset  plâtré  est  remplacé  tous  les  deux  ou  trois  mois  par  un 
corset  dans  lequel  le  redressement  est  de  plus  en  plus  complet. 


Fig.  262.  — Application  du  corset  plâtré  amovible  sur  l’enfant  représentée  figure  263;  une 
seule  bande  de  traction  sur  la  gibbosité  dorso-lombaire  droite. 

Ces  divers  corsets  ne  sont  portés  que  pendant  la  journée,  avec  des 
interruptions  pour  les  exercices,  et  toujours  enlevés  pour  la  nuit. 
Dans  certains  cas,  on  confectionne  en  plâtre  des  gouttières  dans  les- 
quelles on  laisse  les  enfants  durant  la  nuit,  et  parfois  durant  le  jour. 
C’est  ce  qu’il  m’est  arrivé  de  faire  pour  des  nourrissons  atteints  de 
scoliose  congénitale. 
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Fig.  i'G3.  — La  même  enfant  ((ne  figure  202. 


Fig.  204.  — Corset-ceinture  en  plâtre,  transfor- 
mant en  concavité  la  convexité  de  la  scoliose 
lombairejgauche  ; la  même  enfant  que  figure  2.a3. 


Corset  plâtré  inamo- 
vible. — .!('  ii’cii  pailorai 
(|uc  pour  la  rejetei'  ainsi 
(pir.  l’expriirnce  venant 
avec  h‘s  années,  je  l’ai  fait 
dans  la  jtratitpie.  On  ap])Ii- 
(pu‘  h‘  corse!  d(*  Sayee  dans 
la  suspension  com[)lète;  nous 
l’aNons  inénu'  applicpié, 
comni(‘  d’autn's,  sous  clilo- 
roCornu'  afin  d’ol)t(‘nir  un 
ndàclnMiHMd  complet  des 
muscit's  el  It'  maximum 
|»ossil)l(‘  d(‘  r('drt‘ss(Mnenl 
dcscoiirl)iir(‘S(‘(  (l(‘  réduel  ion 
des  ;2ild)osilés  (1).  corstd 
(‘sl  ('tdit'r,  |»rtmant  le  Ironc 
depuis  rocci|)ut  jusfpi’au 
lias  du  bassin  (d,  bitm  en- 
l(‘ndu,  serré  |)our  ('Xt'rctn* 
uii(‘  |»rt‘.ssion  suflisanh'  sur 
l(‘s  com-|)ures. 

L<‘s  (mfanis,  les  premners 
jours  pénil)l(‘s  ]>assés,  s'babi- 
Imml  à leur  carapact' d’mnt 
biçon  surprenanb'  el  leur 
ligure  rt‘sle  l)onm‘;  mais 
tpiand  ils  ont  vécu  là  dedans 
six,  douze,  dix-buit  mois, 
leu !•  thorax  et  leur  am[>litud(; 
rt'sjiiratoint  sont  ])itoyabb‘s, 
tandis  fjue  bmr  dos  n’est  |>as 
sauvé.  On  ne  ])eut  ])lus 
continiu'r  le  ])orl  du  corstd 
à caus(“  d’un  accès  d’anémit*, 
ou  de  trouilles  di^U‘stifs  ou 
d’une  grippe  avec  menace  dt* 
iuherculose,  et  hors  du  cor- 
set le  dos  retomlie  très  vite 


dans  ses  courbures  anciennes.  Je  |)ense  [(put  tous  les  médecins  ont 


(1)  -M.  jNageotte,  Allas  de  gymnastique,  fig.  200  à 220. 
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eu  affaire  à des  enfants,  gravement  difformes,  et  qui  ont  pourtant 
longtemps  vécu  dans  le  plâtre.  11  ne  faut  pas  perdre  la  mesure, 
sacrifier  la  santé  générale  à la  rectitude  du  dos,  il  faut  être  médecin 
d’abord  et  orthopédiste  ensuite. 

Durée  du  traitement.  — Le  traitement  des  déviations  est  une 
question  de  temps,  non  de  violence  ; la  colonne  vertébrale  qui  se 
déforme  doit  être  surveillée  et  soignée  durant  toute  la  période  de 
croissance,  môme  dans  les  cas  bénins  ; bien  au  delà  de  ce  terme  dans 
les  cas  qui  ont  été  plus  rebelles  et  chez  les  sujets  faibles.  Dans  les 
cas  favorables,  le  but  étant  d’obtenir  une  colonne  vertébrale  souple, 
soutenue  par  des  muscles  vigoureu.v,  les  exercices  d’assouplissement 
seront  continués  indéfiniment. 

Quand,  au  contraire,  il  a fallu  recourir  au  corset,  la  sécurilé  pour 
l’avenir  ne  viendra  qu’avec  la  perte  partielle  de  la  mobilité,  d’où 
une  conduite  différente.  On  mobilisei‘a  et  on  fera  porter  un  corset 
aussi  longtemps  que  l’on  constatera  des  progrès  dans  l’attitude. 
Plus  ou  moins  tard,  après  l’arrêt  de  la  croissance,  vers  quinze  ans 
pour  les.  uns,  vers  vingt  ans  pour  d’autres,  on  verra  l’attitude  se 
fixer;  on  cessera  alors  les  exercices  d’extension  et  de  réduction,  tout 
en  continuant  le  port  du  corset.  Quand  le  dos  ne  s’affaisse  plus 
hors  du  corset,  on  enlève  ce  dernier  quelques  lieures  par  jour,  jusqu’à 
sa  suppression  complète,  tout  en  continuant  les  exercices  musculaires 
qui  ne  mobilisent  pas  le  dos.  Le  but  à atteindre  est  ici  l’immobili- 
sation relative  dans  la  meilleure  attitude  possible. 

Toutes  les  fois  que  l’on  se  départit  de  ces  règles,  on  voit  survenir 
une  rechute  de  la  scoliose  ou  de  la  cyphose  ; il  est  commun  de 
rencontrer  des  enfants  qui  ont  été  soignés  à plusieurs  reprises  et 
considérés  chaque  fois,  à tort,  comme  guéris. 

De  même  ne  faut-il  pas  espérer  voir  disparaître  une  déviation 
latérale  par  la  vertu  de  la  croissance  ; la  déformation  s’accentue  au 
contraire  à mesure  que  l’enfant  avance  en  âge;  aussi  le  ti'aitement  doit- 
il  être  appliqué  dès  que  le  mal  est  reconnu,  même  quand  il  s’agit  d’un 
nourrisson  (1).  Le  décubitus,  le  massage,  la  gouttière  plâtrée  seront 
utilisés  dans  la  scoliose  congénitale  ou  dans  la  scoliose  rachitique 
précoce,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  possible  de  se  faire  comprendre  des 
enfants,  pour  les  mettre  au  régime  des  exercices  vers  l’âge  de  trois 
ou  quatre  ans  ; le  corset  est  applicable,  surveillé  de  près,  dès  l’âge 
de  quatre  ou  cinq  ans;  le  traitement  dans  ces  cas  durera  quinze  ou 
vingt  ans  et  empêchera  ces  enfants  de  devenir  des  bossus. 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie,  février  1908. 
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Chargée  d’im  service  de  gymnastique  ortlioj)édi([ne  à l’iiôpilal  des  Enfanis-Malades, 


Los  cliniciens  t‘l  les  hyj^iénistes  s’occupent,  actuellement  beaucoup 
(le  la  i(‘S|)iialion,  de;  son  insurtisance  (‘I  <1(‘S  moyens  d’y  r(miédiec; 
les  nu‘tliod(‘s  d(*  culture  pliysi(|ue,  classi(|ues  depuis  lonj(lem|)S  en 
Suède,  la  j;ymnasti(|U(‘  respiratoire  de  Lin^,  conimenctml,  à s’aedi- 
maler  en  France.  Lagrange,  dans  ses  publications,  surtout  dans  sa 
((  Médication  par  l'exercice  »,  a expose,  voici  tanbjt  vingt  ans,  ces 
méthodes,  d’une  fa(;on  si  claire  et.  si  convaincante,  ([u’il  est  inutile 
de  l’edire  après  lui  le  coté  tliéoritjue  (d  j)bysiologi(|ue  de  la  (juestion. 

(Cependant  l’ex|)loralion  du  jeu  de  la  cage  tboraci(|ue  s’est  laite, 
jus(|u'ici,  d’tme  l'at^on  (pieltjue  peu  emjtiibiue.  Quand  il  s’agit  de  la 
taille  ou  du  jtoids  d’un  individu,  on  se  reporte  à des  tables  précises, 
mais  (luand  il  s’agit  de  la  respiration  on  juge  par  à iteu  piès.  En  ellet, 
]>our  les  entants  il  n’avait  pas  été  fait  de  mensurations  systéma- 
ticjuesdu  thorax  avant  ces  dernières  années,  et,  pour  les  adultes,  les 
travaux  récents  des  médecins  militaires  ne  sont  pas  connus  ou  ne 
sont  pas  assez  répandus  dans  les  livres  courants;  cette  i^morance  a 
permis  d’adopter,  sans  discussion,  des  notions  tout  à fait  erronées 
sur  le  périmètre  tlioraciciue  et  sm-  l’amplitude  respiratoire.  Aussi 
faut-il,  avant  de  s'occuper  des  indications  lliéi‘a|)euti([ues  et  du 
manuel  0[>ératoire,  établir  ce  (lue  sont  à l’état  normal  le  périmètre 
thoracique  et  l’amplitude  respiratoire. 

Périmètre  thoracique  et  amplitude  respiratoire. 

Enfants  et  adolescents.  — Chez  l’enfant  et  l’adolescent,  de 
nombreuses  mensurations  m’ont  permis  d’établir  pour  l’amplitude 
respiratoire  une  table  qui  devrait,  je  crois,  compléter  les  tables  d’ac- 
croissement de  la  taille  et  du  poids. 

La  respiration  costale  habituelle  des  enfants  est  insignifiante  en 
général,  ce  dont  on  peut  se  rendre  compte  en  détournant  leur  atten- 
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tion  pendant  qu’on  les  mesure.  Dans  ces  conditions,  chez  l’enfant 
non  prévenu  et  non  exercé,  l’excursion  costale  varie  de  un  quart  de 
centimètre  à 1 centimètre,  et  elle  est  tellement  inégale  qu’il  n’est 
guère  possible  de  la  noter; les  sujets  prévenus  de  ce  que  l’on  cherche 
ne  peuvent  plus  se  laisser  aller  à respirer  naturellement,  et  cela  est 
vrai  qu’il  s’agisse  d’enfants  ou  d’adultes.  11  faut  donc  demander  à 
l’enfant  de  respirer  le  plus  profondément  possible  et  de  faire  ensuite 
une  expiration  complète. 

Pour  mesurer  le  périmètre  thoracique  à ces  deux  moments,  je 
laisse  l’enfant  debout^  les  bras  tombant  naturellement;  un  ruban 
métrique  est  placé  horizontalement,  aussi  haut  que  le  permet 
l’aisselle,  en  passant  par  conséquent  en  arrière  sur  les  omoplates,  en 
avant  sur  la  deuxième  côte. 

J’applique  d’autre  part  le  ruban  métrique  plus  bas,  toujours  hori- 
zontalement, en  passant  par  l’appendice  xiphoïde,  afin  de  juger  de 
l’expansion  des  côtes  inférieures,  si  souvent  défectueuse,  quelque- 
fois, au  contraire,  prépondérante. 

J’obtiens  ainsi  deux  mesures,  celle  de  la  respiration  axillaire  (r.  a.) 
et  celle  de  la  respiration  xiphoidienne  (r.  a?.),  l’amplitude  étant  la 
différence  entré  les  périmètres  extrêmes  de  l’inspiration  et  de  l’expi- 
ration, par  ex.  : expir.  62  — ^ inspir.  66  — amplit.  resp.  axillaire  4; 
expir.  xiph.  58  — insp.  xiph.  62  = ampl.  resp.  xiph.  4. 

Lorsque  j’ai  commencé  à mesurer  l’amplitude  respiratoire,  il  y a 
une  douzaine  d’années,  personne  ne  le  faisait  chez  les  enfants,  à ma 
connaissance,  et  je  pense  que  les  observations  de  mon  Atlas  de  gym- 
nastique sont  les  premières  auxquelles  soient  annexées  des  séries 
de  mesures  thoraciques  prises  à ce  point  de  vue;  aussi,  sans  m’oc- 
cuper des  conseils  de  révision  et  des  compagnies  d’assurance,  ai-je 
pris  les  mesures  comme  je  viens  de  le  décrire,  c’est-à-dire  de  la 
manière  la  plus  simple  et  avec  des  points  de  repère  sur  lesquels  il 
est  impossible  de  se  tromper. 

Depuis  ces  dernières  années  on  mesure  beaucoup  la  cage  thora- 
cique des  enfants,  en  France,  et  comme  il  n’y  a pas  eu  d’entente  sur 
ce  sujet,  les  mensurations  sont  faites  très  diversement;  les  uns  font 
écarter  les  bras  horizontalement  comme  au  conseil  de  révision  en 
Suisse;  les  autres  les  font  même  lever  verticalement  comme  en 
Allemagne,  afin  de  ne  pas  passer  sur  les  omoplates.  Je  ferai  à ces 
procédés  un  reproche  commun,  c’est  que  la  position  artificielle  des 
bras  et  l’effort  qu’elle  demande  gênent  la  respiration,  surtout  l’expi- 
ration; elles  ont  été  d’ailleurs  bien  choisies  pour  mesurer  le  péri- 
mètre dans  une  phase  de  réplétion  moyenne  des  poumons,  mais  on 
a eu  tort  de  les  adopter  pour  mesurer  l’amplitude  de  l’excursion 
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costale.  Il  est  facile  de  s’en  convaincre  en  essayant  suc  soi-mènie; 
lorsque  les  bras  sont  préalablement  levés,  on  ne  peut  [)lus  inspirer 
une  grande  quantité  d’air  et  lorscpie,  dans  cette  môme  attitude,  on 
a cru  faire  une  expirai  ion  complète,  il  suClit  d’abaisser  les  bras  pour 
expulser  une  nouvelle  (juantité  d’air,  ,1e  n’insisle  pas,  ce  sont  des 
consé(iuences  forcées  de  la  disposilion  des  cotes. 

Comme  point  de  lepère  on  j)iend  communément  le  mamelon, 
pour  placer  le  rul)an  mélii(iue  immédiatement  au-dessous  et  liori- 
zontalemenl  ; ou  bien  on  passe  en  avant  à un  centimètre  au-dessus 
du  mamelon,  en  arrière  sous  la  pointe  des  omoi)lates,  c’est  là  le 
siib-omo-sm-mamniaire  ; ou  bien  on  jtasse  à 1 centimèlre 
au-dessous  du  mamelon,  au  l)oi‘d  inférieur  du  grand  [)ecloral. 

Ces  mesures,  commodes  pour  les  enranls  et  les  hommes,  ne  sont 
pas  ulilisables  chez  b‘s  jeunes  tilles,  ni  chez  les  femmes,  à cause  des 
seins,  raison  sul'lisanle  pour  les  rejeler  (|uand  il  s’agit  de  médecine 
civile  adaplée  aux  deux  sexes.  La  sailbà*  des  omoj)lates  n’est  [>as  une 
cause  d’ei  reur  à laipielle  on  doive  s’ariéter,  |)uis(|ue  en  les  écartant, 
[>ar  l’élévalion  des  bi’as,  on  i'emj)lace  le  relief  osseux  pai'  un  relief 
musculaire  d’importance  li*ès  variable. 

Au  lieu  de  mesurer  l’amplilude  avec  un  ruban  métri(jue  ordinaire, 
le  l)‘  K osenllial  recommande  l’usage  du  centimètre  symétrique,  com- 
posé  de  deux  moitiés  symélri(jues  graduées  (b;  1 à 7;'),  réunies  par  les 
<leux  cbi lires  1 (pii  sont  accolés;  une  double (eillère  placée  de  part  et 
d’aulre  du  Irait  de  sé])aralion  des  chilfres  1 sert  de  point  de  re[)ère. 
Il  sutlit  de  mettre  sur  la  crête  des  apophyses  épineuses,  ou  dans  le 
plan  de  cette  crête,  le  trait  de  séparation  des  cliitfies  1,  et  de  ramener 
de  part  et  d’auti-e  de  la  poitrine  les  deux  parties  du  ruban.  Une  men- 
suration uni(jue  [>eul  ainsi  donner  des  indications  sur  les  asymétiies 
anatomiques  et  fonctionnelles  du  thorax.  Mais  le  centimètre  symé- 
trique, précieux,  dans  certains  cas,  est  une  complication  dont  on 
peut  se  dispenser  dans  la  pratique  courante  ; l’emploi  de  huit 
nombres  pour  exprimer  la  formule  respiratoire  axillaire  et  xiplioï- 
dienne  d’un  sujet,  et  les  additions  qu’il  faut  faire  pour  se  rendre 
compte  de  l’amplitude  totale,  sembleront  un  travail  inutile  dans  la 
plupart  des  cas. 

Il  y a une  différence  d’amplitude  considérable  entre  les  enfants 
non  exercés  à respirer,  c’est-à-dire  tous  les  enfants  quelconques  à 
leur  première  mensuration,  et  les  enfants  exercés,  faisant  de  la 
gymnastique  ou  uniquement  quelques  exercices  respiratoires;  c’est 
pourquoi  j’avais  dressé  deux  tables  séparée^  pour  ces  deux  catégories 
d’enfants:  la  première  donnant  les  moyennes  habituelles,  insuffi- 
santes, qui  sont  la  conséquence  de  la  vie  sédentaire  et  malsaine  de 
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nos  enfants;  la  seconde  (1)  donnant  les  moyennes  obtenues  chez  ces 
mêmes  enfants  après  des  mois  ou  des  années  d’exercices,  moyennes 
que  nous  devons  avoir  pour  but  non  d’atteindre,  mais  de  dépasser. 
Cependant,  si  V amplitade  respiratoire  augmente  rapidement,  le  péri- 
mètre thoracique  et  son  accroissement  avec  l’âge  sont  restés  sensi- 
blement les  mêmes  chez  mes  deux  catégories  d’enfants;  c’est  pour- 
quoi je  n’apporte  ici  que  la  première  table,  celle  des  enfants  tels 
qu’ils  arrivent  entre  nos  mains.  Un  grand  nombre  d’exemples  m’ont 
donné  la  conviction  que  le  'périmètre  thoracique  se  développe  aussi 
par  l’exercice,  mais,  bien  entendu,  plus  tardivement  que  V am- 
plitude^ et  ce  fait  ne  pourra  être  démontré  par  des  chiffres  que  lorsque 
toute  une  génération  d’enfants  aura  été  hygiéniquement  élevée. 


TABLE  I.  — Amplitude  respiratoire  moyenne  des  enfants. 


AtiE 

TAILLE  (1) 

RESPIRATION 
AXILLAIRE 
r.  a. 

AMPLITUDE 

a.  a. 

RESPIRATION 

XIPHOIDIENNE 

r.  X. 

AMPLITUDE 
a.  X. 

1 

69,0 

45 

» 

46 

» 

2 

77,7 

48 

» 

48 

» 

3 

85,1 

50-52 

2 

50-52 

2 

4 

92,1 

51-53 

2 

50-52 

2 

5 

98,8 

53-55 

2 

52-54 

2 

6 

105,4 

54-56 

2 

52-54 

2 

7 

111,3 

57-60 

3 

54-57 

3 

8 

116,6 

58-62 

4 

55-58 

3 

9 

122,1 

59-63 

4 

50-60 

4 

10 

127,1 

62-65 

O 

O 

57-61 

4 

11 

131,9 

64-67 

3 

59-61 

2 

12 

137,4 

68-71 

O 

O 

61-65 

4 

13 

145,0 

69-73 

4 

62-66 

4 

14 

150,7 

73-76 

3 

64-66 

2 

15 

153,5 

75-78 

3 

66-69 

3 

16 

» 

75-79 

4 

66-70 

4 

(1)  En  mesurant  la  taille  de  tous  les  enfants,  en  ville  et  à l'hôpital,  j’avais  constaté  depuis 
longtemps  que  la  table  classique  de  Quételet  donne  des  chiffres  beaucoup  trop  bas  pour 
les  enfants  français,  et  j’avais  dressé  une  autre  table  d'accroissement  jointe  à la  table 
d’amplitude  respiratoire.  M.  Variot  ayant,  depuis,  établi  le  même  fait  d'après  un  très  grand 
nombre  de  mensurations,  c'est  la  table  de  M.  Variot  que  je  donne  ici  pour  la  taille. 

Le  périmètre  se  rapporte  d'ailleurs  à l’âge  du  sujet  bien  plus  qu’à  sa  taille,  fait  impor- 
tant à -noter. 

- - 


Les  moyennes  ne  donnent  jamais  une  idée  suffisante  et  pratique- 
ment utile,  c’est  pourquoi  j’ai  également  dressé  pour  chaque  catégorie 
d’enfants  des  tables  de  maxima  et  de  minima. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  Pédiatrie,  1905 


TABLE  II.  — Maxima  et  minima.  — Enfants  non  exerces. 
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TABLE  III.  — Maxima  et  miniona.  — Enfants  exercés. 
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Je  ne  puis  dire  ce  qu’est  l’amplitude  respiratoire  chez  les  enfants 
de  un  à trois  ans,  car  il  n’est  j>as  possible  de  s’entendre  avec  eux  pour 
cette  exploration  et  l’on  ne  pourrait  se  rendre  compte  de  l’excursion 
thoracique  que  dans  l’inspiration  pi’ofonde  qui  suit  l’expiration  du 
cri,  — c’est  une  étude  à faire.  Aussi  pour  ces  petits-là  n’ai-je  donné 
que  les  périmètres  axillaire  et  xiphoïdien,  qui  sont  souvent  égaux. 

Chez  les  racliitiques,  chez  les  dyspeptiques  à gros  ventre,  chez 
presque  tous  les  enfants  cliétifs,  alités,  le  périmètre  xiphoïdien 
l’emporte  sur  l’axillaire,  parfois  de  3,  4 centimètres.  La  cage  thora- 
cique semble  immobile,  rien  ne  se  soulève  au  niveau  des  cotes 
supérieures;  dans  la  région  xiphoïdienne,  l’amplitude  oscille  autour 
d’un  demi-centimètre.  Seul  le  ventre  est  animé  de  mouvements  régu- 
liers et  amj)les.  La  respiration  est  diaphragmatique-ahdominale. 

Le  périmètre  axillaire  du  thorax  est  de  45  centimètres  à un  an  ; 
il  atteint  75  centimètres  à (piinze  ans,  en  augmentant  de  1 à 3 centi- 
mètres par  an  ; le  périmètre  xi])hoïdien  passe  de  45  ou  4ü  centimètres  à 
60  centimètres,  en  augmentant  de  1 à 2 centimètres  par  an. 

Chez  les  enfants  non  exercés^  l’amplitude  est,  chez  la  grande  majo- 
rité, de  2 centimètres;  ceilains  n’ont  (jue  1 centimèti*e  et  les 
moyennes  de  2 cent.  1/2  avant  huit  ans,  3 cent.  1/2  après  huit  ans 
sont  dues  à quelques  cas  exceptionnels  tl’une  amplitude  de  G,  7 et 
même  10  centimètres. 

Chez  les  enfants  exerces,  l'amplitude  respiratoire  est  augmentée  du 
double  et  elle  va  en  augmentant  avec  l’àge  : 4 centimètres  de  quatre 
à neuf  ans,  5 à 0 centimètres  de  dix  à quinze  ans;  l'amplitude 
xiphoïdienne  est  également  de  4 à 5 centimètres;  parmi  ces  enfants, 
à l’encontre  de  ce  qui  se  voit  chez  les  enfants  non  exercés,  un  grand 
nombre  ont  une  amplitude  de  6 à 7 centimètres,  ceux  de  8 ne  sont 
pas  exceptionnels  et  les  moyennes  sont  abaissées  par  quelques 
enfants  raides  ou  chétifs,  chez  lesquels  l’amplitude  est  restée  à 2 ou 
3 centimètres. 

L’amplitude  respiratoire  augmente  dans  les  deux  sens,  c’est-à-dii-e 
par  l’inspiration  et  par  l’expiration  plus  profondes  ; il  ariàve  que  les 
côtes  se  mobilisent  d’ahoid  dans  le  sens  de  l’expiration  et  qu’un 
enfant  passe  des  chiffres  r.  a.  62-64,  d’abord  à 61-64,  ensuite  à 61-65, 
puis  à 62-66;  le  premier  pas,  quoique  fait  j>ar  l’expiration,  est  un 
progrès  réel  parce  que  l’amplitude  a augmenté  en  passant  de  2 cen- 
timètres à 3 centimètres,  donc  la  quantité  d’air  inspirée  a augmenté 
également.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  moyenne  des  enfants  de 
douze  ans,  non  exercés,  est  de  68-71,  tandis  que  celle  des  enfants 
exercés  du  meme  âge  est  de  67-72,  c’est-à-dire  5 centimètres  d’am- 
plitude au  lieu  de  3,  gagnés  aux  dépens  des  deux  temps  respiratoires. 
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Les  chiffres  de  M.  Rosenthal,  qui  considère  comme  fréquentes  des 
amplitudes  de  1,  9 et  centimètres  chez  des  enfants  exercés,  sont 
tout  à fait  exagérés,  ou  bien  ils  résultent  d’une  manière  particulière 
de  mesurer. 

Chez  lès  enfants  non  exercés,  le  périmètre  axillaire  est  souvent  de 
1,  2,  3 centimètres  seulement  supérieur  au  xiphoïdien;  chez  les 
enfants  exercés,  c’est-à-dire  à l’état  normal,  la  différence  est  de 
4 centimètres  en  général;  très  souvent,  le  périmètre  axillaire  dans 
l’expiration  est  égal  au  périmètre  xiphoïdien  dans  l’inspiration,  par 
exemple  : respiration  axillaire  62-67,  respiration  xiphoïdienne  58-62; 
mon  impression  est  que  cette  formule  appartient  au  thorax  normal, 
c’est-à-dire  artistiquement  beau. 

D’autre  part,  l’étude  des  tables  11  et  111  montre  qu’il  n’y  a pas  de 
parallélisme  entre  le  périmètre  thoracique  et  l’amplitude,  et  cela 
aussi  bien  chez  les  enfants  non  exercés  que  chez  ceux  dont  la  cage 
thoracique  donne  tout  ce  dont  elle  est  capable;  la  même  amplitude 
respiratoire  peut  être  atteinte  par  deux  sujets  dont  les  périmètres 
diffèrent  de  20  centimètres.  D’une  façon  générale  même,  les  petits 
périmètres  jouissent  d’une  amplitude  au-dessus  de  la  moyenne, 
tandis  que  plus  d’un  périmètre  considérable  n’atteint  que  le  mini- 
mum d’amplitude  ; cela  se  produit  en  particulier  chez  les  adolescents 
atteints  de  raideur  et  cela  concorde  parfaitement  avec  l’observation 
de  ces  grands  et  larges  enfants  dont  les  poumons  sont  fragiles,  com- 
parés à ceux  de  gringalets  fort  résistants. 

Le  périmètre  ne  s’accroît  pas  non  plus  parallèlement  à la  taille  ; à 
la  naissance,  le  périmètre  multiplié  par  2 (le  double  périmètre  de 
la  règle  militaire)  excède  la  taille  de  20  centimètres  environ  ; cette 
différence  va  diminuant  graduellement  jusqu’à  l’âge  de  huit  ans  ; 
de  huit  à onze  ans,  le  double  périmètre  est  souvent  égal  à la  taille  du 
sujet;  à partir  de  cet  âge  et  jusqu’à  la  fin  de  la  croissance,  le  double 
périmètre  reste  inférieur  à la  taille  de  2 à 5 centimètres.  Quand  la 
croissance  en  hauteur  est  presque  ou  entièrement  achevée,  le  thorax 
continue  à augmenter  en  largeur. 

Adultes.  — Pour  les  hommes  de  dix-huit  à vingt-cinq  ans,  les 
médecins  militaires  de  tous  les  pays  ont  soigneusement  établi  des 
tables  de  la  taille,  du  poids,  du  périmètre  et  de  l’amplitude  thora- 
ciques. 

La  taille  moyenne  en  France  est  de  1“,65  ; elle  oscille  entre  1“^,54 
et  1“,91  pour  les  hommes  admis  au  régiment. 

Le  poids  moyen  est  de  59  kilogrammes  ; le  chiffre  du  poids  se 
rapproche  souvent  du  nombre  de  centimètres  qui  dépassent  le 
mètre. 
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Le  périmètre  moyen  est  de  0™,844.  Il  a été  établi  par  le  D'*  Marty  (1), 
sur  un  total  de  10G72  hommes,  dont  8 795  âj,^és  de  vingt  et  un  ans, 
dans  les  conditions  réglementaires,  c’est-à-dire  que  l’on  a pris  la  cir- 
conférence inférieuie  du  thoi’ax,  à la  base  de  l’appendice  xiplioïde, 
et  au-dessous  du  bord  inféj’ieur  des  grands  pectoraux;  les  mensura- 
tions ont  été  faites  les  bras  tombants  et  dans  l’intervalle  de  deux 
respirations.  Les  cliilfres  obtenus  par  le  1)*’  Marly  viennent  généi*a- 
lemenl  à rap[)ui  de  la  règle  établie  par  le  1)*’  V^allin,  en  vertu  de 
laquelle  la  circonférence  thoracique  doit  excéder  la  demi-taille  de 
0’^\0 1 pour  les  indiiidus  de  plus  de  1^,60  et  de  pour  les 

individus  plus  petits.  Cependanl  celle;  foi'tnule  trouvée  sur  une  élite, 
constituée  par  les  médecins  slagiaires  au  \'al-de  Grâce,  ne  se  rapporte 
qu’à  des  individus  ti  ès  bien  conformés  et  ayant  terminé  leui*  crois- 
sance, ce  qui  n’est  j»as  le  cas  pour  tous  les  conscrits.  Lorsqu’on 
voulut,  en  187G,  l’applie^uer  aux  conseils  de  révision,  il  se  trouva  un 
nombre  excessif  de  jeunes  gens  éliminés  pour  insuftisance  de  déve- 
lop])ement  de  la  poitrine,  (pioiqu’ils  parussent  par  ailleurs  bons  pour 
le  service.  Aussi  l’ordre  fut-il  aussitôt  rapporté,  et  il  n’y  a plus  de 
périmètre  réglementaire  eu  France;  il  devint  évident  que  l’apprécia- 
tion de  la  force  })liysique  basée  sur  le  rapj)ort  du  périmèti'e  tliora- 
ci((ue  à la  taille  est  iiisuflisaiite  ; cette  obsei  vation  concorde  bien  avec 
celle  que  nous  venons  de  faire  pour  les  enfanis  et  les  adolescents. 

LelP'Pignet  (2j  a alors  étudié  les  r apports  entre  la  taille,  le  péri- 
mètre et  le  [)oids  et  a déduit  de  cette  étude  une  formule  qu’il  a appelée 
la  valeurnumérique  de  Vhomme.  Pour  l’obtenii’,  on  fait  la  somme  du 
périmètre  et  du  poids  du  corj)S,  cette  somme  est  ensuite  soustraite 
du  chiffre  de  la  taille.  Le  reste  de  cette  soustraction  n’est  autre  que 
la  valeiu'  numérique.  Par  exemple  pour  un  homme  de  1“,54,  dont 
le  périmètre  thoraci(jue  donne  78  centimètr  es  et  le  poids  54  kilo- 
grammes, nous  faisons  la  somme  du  périmètre  et  du  poids  : 
78  4-54=132;  nous  retranchons  cette  somme  du  nombi*e  de  centi- 
mètres de  la  taille  : 154 — 132=22;  la  valeur  nurnéri([ue  de  cet 
homme  est  de  22. 

154  _ (78  + .54)  = 22 

Taille — (périm.  -|- poids)  = val.  num. 


La  même  valeur  numér  ique  peut  appartenir  à des  hommes  de  tailles 
divei'ses,  ainsi  deux  hommes  de  1“,54  et  de  1“,72  peuvent  avoir  tous 
deux  la  même  valeur  numérique  22,  par  ex.  : 154  — (78  H-  54)  = 22, 


(1)  Marty,  Le  développement  physique  chez  les  jeunes  soldats  {Ann.  d'hyg.  jmhJ.  et  de 
méd.  légale, i&ny.  1897). 

(i?)  PiGNET,  Valeur  numérique  de  l’homme  {Arch.  médicales  d'Anger.<i,  1900). 
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172  — (86-1-64)=:  22.  Par  contre,  avec  un  même  poids  et  un  même 
périmètre  des  hommes  peuvent  présenter  une  valeur  numérique 
très  différente  ; 

172  — (86 + 04)  = 22 
160  -(86  -P  64)  = 10 
180  — (80  + 64)  = 30 

Un  homme  ayant  toutes  les  mesures  moyennes  a également  la 
valeur  numérique  moyenne  qui  est  de  22. 

165  — (84 + .69)  = 22 

La  valeur  numérique  varie  de  21  à 25  pour  les  soldats  et  le  péri- 
mètre a le  rôle  prépondérant  parmi  les  trois  facteurs  qui  composent 
cette  valeur  : 


V.  n.  au-dessous  de  10  ctrri. . 

de  11  à 20. 

— de  21  à 25. 

— de  26  à 30. 
Au-dessus  . 


Constitution  très  forte. 

— bonne. 

— moyenne. 

— faible. 

— très  faible. 


La  valeur  numérique  est  d’autant  plus  faible  que  la  constitution 
de  l’homme  est  meilleure. 

Dans  un  travail  intitulé:  ((  Les  mesures  du  corps  comme  signes 
matériels  de  la  robusticité  probable  du  conscrit  »,  le  Mackiewicz  (1) 
a réuni  des  matériaux  intéressants  sur  les  rapports  des  diverses 
mesures  corporelles.  11  arrive  aussi  à la  conclusion  que,  si  la  règle  du 
D’'  Vallin  est  exacte  pour  les  hommes  triés,  surtout  pour  ceux  qui 
ont  déjà  vingt-trois,  vingt-quatre  ans,  elle  n’est  applicable  au  choix 
des  conscrits  que  dans  les  pays  qui  ont  un  grand  excédent  de  jeunes 
gens  par  rapport  aux  contingents  à incorporer,  et  non  en  France.  Ce 
qu’il  importait  d’établir,  ce  n’est  pas  la  moyenne,  mais  le  minimum 
du  périmètre  compatible  avec  une  bonne  santé,  et  l’auteur  arrive  aux 
données  suivantes  : 

Pour  les  tailles  de  l“i,54  à 1°^,64,  tout  sujet  qui  a à la  fois  un  péri- 
mètre sous-pectoral  inférieur  à 0“,78  et  un  poids  inférieur  à 53  kilo- 
grammes a été  trouvé  mauvais  ou  médiocre,  cette  appréciation  ayant 
été  basée  sur  l’examen  somatique,'  indépendamment  de  toute 


mensuration. 

Taille. 

Poids  miiiim. 

Périm.  miiiim. 

lra,54  à 1“,64 

53 

0ra,78 

lm,65  à 1“,70 

54 

0“,80 

lm,71  à 1“,75 

56 

0“,82 

1™,76  et  au-dessus 

60 

0“,82 

(1)  Le  Caducée^  18  mars  1905. 
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Pour  déterminer  le  périmètre  e.\act,  le  D’’  Mackiewicz  prend  la 
moyenne  entre  le  périmètre  dans  l’inspiration  maximale  et  dans 
l’expiration  eomj)lète,  mais  dans  ses  écrits  il  n’insiste  pas  sur  la 
valeur  de  cette  amplitude  respiratoire  qu’il  a soigneusement  notée. 
11  a bien  voulu  me  communiquei*  ses  fiches  d’observations  et  j’y  ai 
pu  voir  que,  chez  des  millieis  de  jeunes  gens,  tels  (ju’ils  arrivent  au 
corps,  avant  tout  exercice,  l'amplitude  respiratoire  est  de  3 ou  de  4 cen- 
timètres; l’amplitude  de  5 centimètres  est  beaucoup  plus  l’are  et  les 
cbitïVes  supéi'ieurs  sont  exce[)tionnels.  De  plus,  l’amplitude  est  sans 
rapport  avec  le  périmètre  et  avec  la  taille;  s’il  y a une  diiréi’ence,  elle 
est  plutôt  ('U  laveur  des  petits  péi-imètres,  fail  (jue  nous  avons  déjà 
vu  chez  les  entaids.  D’ailleuis  Sappey,  (|ui  a tout  mesuré,  insiste  sur 
le  niampie  IVéquenL  de  concordance  entre  la  taille  de  l’individu  et 
les  diamètres  du  thorax. 

L'amplitude  respiratoire  }ouc  un  l'ole  im|)ortant  dans  la  plupart  des 
pays  (rpui'ope.  En  Allemagne,  les  conseils  de  révision  exigent  une 
am[)lilude  l espiratoire  d’au  moins  ;1  centimètres  ; dans  le  môme  i>ays, 
les  compugnies  d*assurance  considènml  comme  susj)ects,  au  point  de 
vue  de  la  sanlé  ])ulmonaiie,  les  adultes  (|ui  n’ont  pas  4 centimètres 
d’am|)lilude.  En  Suisse,  l’amplitude  ne  doit  j>as  être  inférieure  au 
1/25  de  la  taille,  par  exemple  : (aille  i'",G5  : 25  rz=  6‘=“',5  ; taille 
1“',54:2.5  = 5®“,1(3. 

Le  D*'  Lemoine,  professeui-  au  \'al-de-Gràce,  a mesuré  l’amplitude 
respiratoire  d'un  grand  nombre  de  soldats,  en  môme  temps  que  leur 
taille,  leur  ]>oids,  leur  valeur  numéri(|ue ; les  registres  inédits  qu'il 
a ainsi  établis,  et  (|u'ila  bien  voulu  me  permettre  de  consulter,  sont 
instructifs  à tous  égai'ds. 

En  ce  qui  concerne  l’amplitude  res})iratoire,  la  moyenne  pour 
4 190  hommes  est  de  5 centimètres,  et  voici  comment  se  répartissent 
les  amplitudes,  ces  données  étant,  comme  le  pense  très  justement  le 
D'’  Lemoine,  plus  utiles  à connaître  que  les  moyennes  : 


Amplitude.  Nombre 

(l  hommes. 

1 50 

.\m[)litude.  Nombre 

d’hommes. 

9 117 

2 182 

3 028 

10  32 

11  10 

4 403 

.5 1.080 

0 992 

12  7 

13  1 

14  3 

7 380 

15  . . 1 

8 238 

Près  de  la  moitié  des  hommes  ont  donc  5 ou  6 centimètres  d’anipli- 
tude  respiratoire  maximale  et  l’on  est  en  droit  d’attribuer  uni(iue- 
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ment  à Ja  vie  remplie  d’exercices  rationnels  cette  augmentation  de 
l’amplitude,  par  rapport  aux  jeunes  gens  à peine  incorporés,  dont 
s’est  occupé  le  Mackiewicz.  Le  D^’  Lemoine  a étudié  d’une  part  les 
soldats  bien  portants  du  32®  régiment  d’artillerie,  d’autre  part  les 
malades  du  Val-de-Grâce,  soit  entrants,  soit  convalescents;  la 
moyenne  de  l’amplitude  est  de  5 centimètres  chez  les  deux  catégories, 
ce  qui  permet  de  se  servir  des  chiffres  du  Val-de-Grâce. 

Enfin,  j’ai  également  mesuré  l’amplitude  respiratoire  de  beaucoup 
d’adultes,  et  si  le  nombre  de  mes  mensurations  est  reâ^treint,  par 
contre  elles  se  rapportent  aux  deux  sexes  et  à tous  les  âges  : j’ai 
obtenu  les  mêmes  résultats  que  les  médecins  que  je  viens  de  citer. 

L’amplitude  respiratoire  de  l’adulte  non  exercé  est  de  4 ou  5 cen- 
timètres ; les  personnes  habituées  aux  exercices,  au  chant,  les  vigou-, 
reux  ont  6 et  7 centimètres  ; peu  d’adultes  ont  une  amplitude  de  8 ou 
9 centimètres  et  10  est  un  chiffre  exceptionnel,  même  chez  les 
individus  exercés,  dont  la  poitrine  donne  son  maximum.  Cela  est 
exact,  qu’il  s’agisse  du  périmètre  sub-omo-sus-mammaire,  du  péri- 
mètre militaire  sous-pectoral  ou  des  périmètres  axillaire  et  xiphoï- 
dien.  C’est  certainement  une  erreur  de  croire  que  « l’amplitude 
moyenne  normale  est  de  10  centimètres  » ou  que  « la  course  physio- 
logique est  de  10  à 12  centimètres  » (1).  Pour  arriver  à une  pareille 
I moyenne,  il  faudrait  que  l’amplitude  supérieure  à 15  centimètres  fût 
commune. 

Comme  chez  l’enfant,  l’amplitude  ne  va  pas  croissant  avec  le 
périmètre  ; ainsi  l’amplitude  de  10  centimètres  appartient  aux 
périmètres  les  plus  divers  qui  se  placent  entre  les  extrêmes  72-82 
et  94-104,  la  plupart  étant  des  périmètres  moyens  de  83  à 85  centi- 
mètres ; il  en  est  de  même  pour  des  amplitudes  exceptionnelles 
comme  78-90  et  83-97.  De  même  les  amplitudes  faibles  de  3 et  4 cen- 
timètres appartiennent  à tous  les  périmètres,  jusqu’aux  plus  déve- 
loppés. En  parcourant  ces  colonnes  de  chiffres  on  voit,  comme  pour 
les  enfants,  que  ce  sont  surtout  les  petits  périmètres  qui  se 
défendent,  en  quelque  sorte,  par  le  jeu  plus  ample  de  la  cage  tho- 
racique. 

11  n’y  a pas,  non  plus,  de  relations  entre  la  taille  et  l’amplitude 
respiratoire. 

’Volume  d’air.  — La  mensuration  extérieure  de  la  cage  thora- 
cique est  certainement  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  pratique 
pour  juger  de  son  fonctionnement.  Mais  on  peut  aussi  mesurer  la 
capacité  respiratoire  au  moyen  de  divers  spiromètres  qui  enre- 


(1)  Rosenthal  Presse  médicale,  1904,  p.  130  et  178. 
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gislrent  directement,  le  volume  de  l’air  expiré.  Pour  l’adulte,  dont  la 
capacité  totale  est  4 ou  litres,  la  ditrérence  entre  l’inspiration  et 
l’expiration  maximales  est  de  3 litiges  1 /2, 1 liti-e  1 /2  restant  toujours 
dans  le  poumon  sous  foi  me  d’air  résiduel  ; mais  la  respiration  ordinaire 
ne  porte  que  sur  1/2  litre  d’air.  Pour  les  enfants  exercés,  j’ai  trouvé 
les  cliitfres  suivants  : 


<)  à 8 ans 3/4  à 1 litre  1/4 

8 à 10  ans 1 litre  1/4  à 1 litre  1/2 

10  à 14  ans I litre  1/2  à 2 litres 

14  à 10  ans 2 litres  à 2 litres  1/2 


(’^e  j)rocédé,  [)lus  scientili(|ue,  est  beaucoup  moins  maniable  ({ue  la 
mensuration  simple;  on  ne  j)eut  partout  tiansporter  le  spiromètre;  on 
ne  peut  pas  s’en  servir  chez  dejeunes  enfants  ; il  faut  d’ailleurs  tou- 
jours plusieurs  épreuv(‘s  [)our  obtenir  un  l ésultatsin-,  pour  apprendre 
au  sujet  à ne  pas(^x[»irer  àc(Mé  d(‘  l’embouchure,  pour  obtenir  le  maxi- 
mum d’inspiration  (d  d’expiralion  ; de  plus,  l’emploi  du  si»iromèlre 
nécessite  rattenlion  du  sujet,  or  l’attention  exei'ce  une  action  inlii- 
bitoire  sur  la  respirai  ion. 

Gréliant  a établi  ([ue  l'inspiiation  de  500  centimètres  cubes  ven- 
tile le  poumon  mieux  (|ue  deux  inspiiations  successives  de  300  c.  c. 
((Ml  tout  000)  ; si  donc  l’accélération  est  une  nécessité  quand  la  i*espira- 
lion  ne  ])eut  pas  s’ampliliei’,  (dh;  m;  comjxmse  pas  le  défaut  de  pro- 
fondeur de  l’inspiralion ; — la  cliniijue  contirme  absolument  ces 
données  expérimentales. 

Diagnostic  de  l’insuffisance  respiratoire. 

Nous  dirons  (|u’il  y a insuftisance  l•es|)iraloire  absolue,  ([uand  un 
enfant  n’atteint  pas  au  moins  l’amplitude  moyenne  correspondante  à 
son  âge,  quand  un  adulte  a une  amplitude  inférieure  à 5 centimètres  ; 
mais,  tout  en  atteignant  ces  moyennes,  l’amplitude  est  encore  insufti- 
fisante  toutes  les  fois  que  l’exercice  est  capable  de  l’augmenter. 

L’insuffisance  peut  êtie  générale,  poidant  également  sur  les  divers 
territoires  costaux,  atteignant  les  deux  poumons  ; elle  peut  ôti’e  par- 
tielle ou  du  moins  prépondérante  dans  la  région  costale  supérieure  ou 
inférieure;  elle  peut,  enfin,  atleindre  un  coté  du  poumon  plus  que 
l’autre,  ce  qui  est  fréquent  dans  les  affections  pleuro-pulmonaires* 
L’inspection  du  thorax,  la  mensuration  avec  le  centimètre  symé- 
trique permettront  de  jeconnaître  ces  détails  importants.  L’auscul- 
tation est  indispensable  pour  établir  la  topographie  de  l’insuffisance 
et  pour  suivre  les  progrès  du  traitement  dans  ces  cas. 
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L'insuffisance  diaphragmatique  dXiicQ  moins  l’attention,  elle  doit  être 
recherchée  et  combattue  et  M.  Rosenthal  insiste  avec  raison  sur  cette 
question;  le  syndrome  insuffisance  du  diaphragme  se  présente  ainsi, 
d’après  Rosenthal  : <(  Les  dernières  cotes,  immobiles,  paraissent 
privées  de  leur  jeu  physiologique,  l’espace  intercostal  est  invariable. 
Si  le  sujet  est  examiné  dans  le  décubitus  dorsal,  on  constate  une 
immobilité  presque  complète  de  la  paroi  abdominale  ; la  main,  posée 
à plat  sur  le  ventre,  ne  sent  aucune  impulsion  inspiratoire  appré- 
ciable; les  vibrations  thoraciques  sont  atténuées  à la  base  du  tho- 
rax. A la  percussion  des  bases,  on  trouve  le  son  obscur,  presque 
submat;  à l’auscultation,  le  murmure  vésiculaire  est  difficile  à per- 
cevoir. Ces  signes  forment  parfois  un  syndrome  pseudo-pleurétique; 
à l’examen  aux  rayons  Rôntgen  les  deux  poumons  donnent  des  tons 
clairs,  la  voûte  du  diaphragme  se  détache  nettement  avec  sa  suré- 
lévation physiologique  à droite,  mais  la  course  est  restreinte,  et  ne 
rappelle  plus  l’étendue  physiologique,  qui  peut  dépasser  la  sixième 
côte  en  haut  et  la  neuvième  en  bas.  Lorsqu’elle  est  aidée  par  le  dé- 
cubitus dorsal,  l’insuffisance  diaphragmatique  laisse  souvent  s’établir 
la  congestion  des  bases,  d’où  bronchopneumonie  hypostatique.  » 

Le  diaphragme  fonctionne  de  deux  manières:  1°  en  prenant  point 
d’appui  sur  les  côtes  et  en  abaissant  les  viscères,  2°  en  prenant  point 
d’appui  sur  les  viscères  et  en  soulevant  les  côtes. 

Dans  le  premier  cas,  il  allonge  le  diamètre  vertical  de  la  cage  tho- 
racique; c’est  la  respiration  diaphragmatique  proprement  dite,  celle 
qui  fait  le  ventre  bomber  dans  l’inspiration  et  se  creuser  dans  l’expi- 
ration; c’est  la  respiration  des  petits  enfants,  des  enfants  à gros 
ventre,  de  ceux  dont  la  cage  thoracique  est  déformée,  rachitique, 
rétrécie,  en  entonnoir;  c’est  aussi  celle  des  sujets  dont  le  thorax  est 
immobilisé  dans  un  corset  inextensible.  Sayre  l’avait  fort  bien  vu  en 
appliquant  le  corset  plâtré.  Le  diaphragme  s’abaisse  alors  au  maxi- 
mum, le  bas-ventre,  le  périnée  et  l’anus  sont  animés  de  mouvements 
d’expansion  correspondant  à l’abaissement  du  diaphragme  pendant 
l’inspiration;  ce  mode  respiratoire  est  tellement  essentiel  dans  ces 
cas  que  la  suffocation  peut  survenir  quand  on  y met  obstacle  en 
refoulant  le  périnée  avec  la  main. 

Cette  respiration  diaphragmatique-abdominale  est  aussi  très  nette 
dans  la  station  assise  chez  les  enfants  qui  travaillent  les  bras 
appuyés,  les  épaules  immobilisées,  le  thorax  suspendu  en  quelque 
sorte  à la  table;  le  diaphragme  a alors  un  bon  point  d’appui  sur  les 
côtes  inférieures. 

Au  contraire  quand,  dans  la  station  assise,  le  corps  est  redressé  et 
le  dos  appuyé  à un  dossier,  le  ventre  est  plat  et  la  respiration  dia- 
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pliragmatiqiie-abdominale  os(  à peine  jiossihle  ; de  môme  dans  la 
station  deboiil,  car  les  viscères  sont  aussi  bas  ([ue  possible  et  le  dia- 
phra  gme  ne  |)eut  pas  les  abaisser  davantage. 

l.a  respiration  diaphragmât irjuc-costale  a lieu  (juand  les  viscères 
sont  immobilisés;  le  dia])bragme  prend  dans  ce  cas  [)oint  d’appui 
[)ai*  le  centre  ])brèni(pie  sur  la  masse  viscérale  qui  est  immobilisée 
par  la  coniraclion  d(‘s  muscb's  de  rabdomen  ; il  soulève  les  côtes  en 
les  écarlanl  ; le  tborax  alors  se  dilale  |uir  l'élévation  des  fausses 
côtes;  il  y a augmenlation  du  diamètre  Iransversal  et  du  diamètres 
antéro-postérieur.  A l’élat  normal,  dans  la  rt‘S[)iration  calme,  le 
diapliragme  agit  de  ces  deux  manières  simultanéimmt  ; de  conve.xe, 
il  tend  à devenir  j»lan  ; sa  partie  centrale  s’abaisse,  tandis*  (|ue  sa 
pai  lie  j)éri|diéri(pie  remonte  en  élevant  les  côtes. 

L’élude  (les  mensurations  et  les  auli’es  modes  d’investigation  (|ue 
nous  venions  d’exposer  conduiseni  à celte  concIusi(m  (pi(‘ l’amplitude 
respiraloiie  est  artiliciellement  léduite,  chez  un  ti*ès  grand  nombre 
d’enfants  et  d'adultes,  par  l’ail itude  défeclueuse  et  l’immobilité 
conservées  |)endanl  l’étude,  les  Iravaux  d’aiguille,  diven’S  métiers,  les 
piofessions  sédentaires.  Il  ne  faudi'ait  [>as  croire  epie  nous  deman- 
dons l’exagération  de  la  fonction  respiratoire  dans  un  but  thérapeu- 
tique, il  ne  s’agit  (jue  d’airiver  à l’amplitude  normale.  La  respiration 
habituelle  de  l’individu  au  repos  sera  toujours  inféii(nire  aux  chitfi‘es 
([lie  nous  avons  établis,  mais  il  faut  ([ue  le  jeu  ample  de  la  cage 
thoracique  soit  possible,  (ju’il  se  [iroduise  aussitôt  qu’il  est  utile. 

La  preuve  de  l’insuffisance  habituelle  est  en  ceci,  que  ceux  ([ui 
respirent  su[)erticiellement  poussent  de  temps  en  temps  de  jirofonds 
soupirs  pour  se  désas[)hyxier  ; elle  est  en  ceci,  ([ue  les  enfants  et  les 
adultes  actifs  et  solides  ont  une  amplitude  considérable,  quel  que 
soit  leur  péi’imètre;  en  ceci  entin,  (jue  l’amplitude  respiratoire  peut 
doubler  en  peu  de  jours  et,  en  l’absence  de  tout  autre  traitement, 
animer  le  teint  et  cliangei*  l’état  général.  Qu’est-ee  à dire,  sinon  (jue 
la  respiration  est  revenue  à ce  qu’elle  aurait  dû  être,  que  la  cage 
thoracique  a donné,  sitôt  sollicitée,  le  travail  qu’elle  était  destinée  à 
fournil-. 


Indications  thérapeutiques. 

L’insuffisance  respiratoire  est  donc  un  défaut  extrêmement  ré- 
pandu, presque  général,  et  il  faut  le  combattre  énergiquement, 
donner  à la  gymnastique  respiratoire  la  première  place  dans  l’édu- 
cation physique  des  enfants,  des  jeunes  gens,  des  soldats,  dans  l’hy- 
giène habituelle  de  tout  le  monde. 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 


895 


Mais,  en  dehors  de  cette  règle  générale,  pour  un  grand  nombre 
d’individus  ce  n’est  plus  simplement  de  l’hygiène  raisonnable,  mais 
bien  un  traitement  urgent. 

Insuffisance  par  obstruction  nasale,  respiration  buccale. 
— En  premier  lieu  sont  ceux  qui  ont  de  l’obstruction  nasale  et 
qui  vivent  la  bouche  ouverte;  il  faut  évidemment  commencer  par 
enlever  l’obstacle,  quand  il  y en  a un.  Mais  ceci  fait,  qu’il  s’agisse 
de  végétations  adénoïdes,  de  polypes,  de  grosses  amygdales,  la 
cause  de  la  respiration  nasale  n’est  pas  encore  gagnée  ; beau- 
coup d’opérés  gardent  la  respiration  buccale  ou  bien  ils  ouvrent 
la  bouche  au  moindre  effort.  Hosenthal  recommande,  pour  se 
rendre  compte  de  la  perméabilité  du  nez,  l’épreuve  suivante  que 
je  résume  : « faire  respirer  le  sujet  exclusivement  par  le  nez  une 
vingtaine  de  fois  ; les  premières  respirations  semblent  normales, 
vers  la  quatrième  le  faciès  se  trouble,  la  congestion  de  la  face  se 
montre,  bientôt  suivie  d’une  légère  cyanose;  à ce  moment  le  sujet 
entr’ouvre  involontairement  et  imperceptiblement  la  bouche  et 
continue  à respirer  selon  le  type  mixte  bucco-nasal,  qui  n’a  pas  attiré 
l’attention  des  auteurs  ». 

Tous  ces  sujets  ont  une  respiration  extrêmement  réduite  et  qui 
reste  telle  après  l’opération  fort  longtemps,  si  on  ne  s’en  occupe  pas, 
ce  qui  est  encore  le  cas  trop  souvent.  On  est  trompé  par  le  fait 
que  ces  sujets  n’ouvrent  pas  forcément  la  bouche  de  nuit,  ni  de  jour 
quand  ils  sont  au  repos;  ils  le  font  seulement  à l’occasion  d’un  effort; 
ils  ont  de  la  dyspnée  d’effort.  Les  exercices  dans  ces  cas  agissent 
avec  une  i*apidité  remarquable,  l’amplitude  augmente  de  plusieurs 
centimètres  dans  l’espace  d’une  huitaine  de  jours;  la  respiration  de- 
vient nasale  complètement  ; c’est  alors  seulement  qu’apparaît  tout 
le  bénéfice  de  l’opération. 

Insuffisance  avec  respiration  nasale.  — Un  autre  type  est  cons- 
titué par  les  sujets  qui  s’asphyxient  sans  résister,  sans  ouvrir  la  bouche 
comme  le  font,  avec  raison,  les  précédents.  Ce  sont  souvent  des 
enfants  intelligents  qui  ferment  la  bouche  soit  par  sens  esthétique, 
soit  par  obéissance,  au  lieu  de  se  laisser  aller  à l’instinct  de  la  con- 
servation. Leur  respiration  est  toujours  nasale,  aussi  bien  de  jour 
que  de  nuit,  et  ce  n’est  pas  la  respiration  qui  attire  l’attention, 
c’est  la  tenue  défectueuse,  la  cyphose,  la  poitrine  en  creux,  ou  bien 
quelques  troubles  de  la  santé  générale;  on  constate  alors,  mètre  en 
main,  que  ces  sujets  ont  une  amplitude  maximale  de  1 à 2 centimètres. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  la  thérapeutique,  c’est  cette  asphyxie 
chronique  qu’il  faut  supprimer  du  tableau  clinique,  et  bien  souvent 
cela  suffira  pour  réparer  tout  le  mal.  Il  s’agit  dans  ces  cas  ^'anciens 
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adéno'idiens,  ou  de  sujets  atteints  de  raideur  juvénile  (1),  ou  eu  géné- 
ral d’enfants  atlaildis. 

Anémie. — L’insuflisance  respiratoire  est  fréquente  chez  les  lillettes 
anémiques  et  le  bon  e (Tel  des  exercices  respiratoires  nous  a semblé 
indéniable,  à condition  de  veiller  à ce  ({ue  l’enfant  ne  fasse  ([ue 
modérément  les  exercices  du  tionc  et  des  membres;  ce  n’est  pas 
un  tiaitemenl  suflisant,  c’est  un  adjuvant  du  ti*aitement  médical  de 
l'anémie. 


Impaludisme . — De  tous  les  gi  (Hipes  de  jeunes  gens  étudiés  par  le 
!)'■  Lemoine  au  Val-de-Gràce,  ce  sont  les  impaludi(iues  qui  ont  l’am- 
plitude respiratoire  moyenne  la  [)lus  faible;  elle  est  au-dessous  de 
celle  des  |)leuréti(pies,  et  n’alleint  (|ue  2 centimètres  et  demi. 

Les  alités,  les  convalescents.  — L’insuflisance  respiratoire  est  un 
danger  pour  les  alités  att(‘ints  d'atrections  |)rolongées,  comme  la 
tuberculose  osseusi^  ou  l’ostéomyélite;;  |)oui‘  ceux  dont  la  conva- 
lescence de  (inel(|ue  maladie  aiguë  exige  un  séjoui'  |)rolongé  au 
lit.  .l’ai  parlé  ailleurs  de  l’bygiène  des  alités  au  point  de  vue  des 
exercices  (2)  ; j'insiste  seulement  sm*  la  gymnasti({ue  rt'spiraloire 
(|ue  tous  les  convalescents  devraient  faire  cai',  ne  bougeant  j>as,  ils  se 
laissent  alb;r  à consommei-  un  minimum  d’air;  ils  se  déshabituent 
de  mouvoir  leur  cage  lboraci(|ue,  dont  les  muscles  s’affaiblissent,  et 
cette  insuflisance  respii*atoire  «b'vient  à son  tour  une  des  causes  qui 
jMolongenl  la  convalescenc.e,  en  plaçant  ainsi  le  malade  dans  un 
cercle  vicieux. 

Affections  pleur o -pulmonaires.  — Les  enfants  et  les  adultes 
qui  ont  eu  des  atfeclions  j)ulmonaires  ou  pleurales  appartiennent 
encore  au  ty{>e  des  résignés;  leur  resj)iralion  est  nasale  el  l’insuf- 
tisance  res[)iratoii-e  demande  à être  recherebée  ; elle  ne  fait  presejue 
jamais  défaut,  qu’il  y ait  eu  bronebile,  ()ueunionie,  cofpielucbe, 
adénoj)atbie  et,  avant  tout,  pleurésie.  Même  la  plus  légère  pleurésie 
sèche  guérie  laisse  une  diminution  d’amplitude  de  plusieurs  centi- 
mètres et  cette  diminution  peut  être  constatée  plusieurs  mois  plus 
tard,  si  on  n’a  pas  lutté  contre  elle.  Au  Val-de-Gràce,  c’esl  chez  des 
pleurétiques  guéiis  (|ue  le  1)''  Lemoine  a trouvé  les  cbilfres  les 
plus  faibles,  souvent  1 centimètre  et  dend  ou  2 centimètres.  Quant 
à la  pleurésie  avec  épanchement  séreux  et  surtout  purulent,  elle 
entraîne  la  rétraction  plus  ou  moins  grave  de  la  plèvre  et  souvent 
une  déformation  de  la  cage  thoracique;  les  exercices  respiratoires 
doivent  lutter,  plus  ou  moins  victorieusement  suivant  les  cas,  contre 
les  suites  toujours  sérieuses  de  cette  diminution  de  la  fonction 


(1)  Voy.  ]).  345. 

(2)  M.  Xageotte,  Allas  de  gymnastique,  p.  312. 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 


397 


respiratoire.  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  le  centimètre  symétrique 
aidera  à suivre  les  effets  du  traitement. 

Tuberculose  pulmonaire  au  début.  — Elle  est  justiciable  du  traitement 
par  la  gymnastique  respiratoire  prudemment  appliquée.  M.  Bosen- 
thal  a particulièrement  étudié  cette  question  et  a posé  les  règles  du 
traitement  chez  ces  malades.  La  respiration  sera  faite  au  repos,  non 
accompagnée  d’exercices  actifs,  les  exercices  passifs  même  étant 
introduits  graduellement.  L’exercice  doit  s’adresser  d’abord  aux 
parties  saines  du  poumon,  en  respectant  les  régions  malades  ; c’est- 
à-dire  que,  dans  la  tuberculose  d’un  sommet,  on  éduquera  d’abord 
la  respiration  diaphragmatique,  en  ayant  soin  de  maintenir  immo- 
bile le  bras  du  côté  malade  afin  de  restreindre  au  possible  l’amplia- 
tion de  ce  côté.  On  pourra  plus  tard  faire  des  mouvements  passifs 
du  bras  du  côté  sain  ; au  bout  de  quelques  mois  on  les  étendra  au 
bras  du  côté  atteint.  C’est  surtout  comme  méthode  corroborant 
la  cure  du  sanatorium  qu’il  faut  considérer  la  rééducation  respi- 
ratoire chez  les  tuberculeux  (1). 

Asthme.  — Les  asthmatiques  bénéficient  souvent,  sinon  toujours, 
de  la  rééducation  respiratoire.  Chez  eux,  il  ne  s’agit  plus  d’amplifier 
la  respiration,  mais  de  rendre  le  jeu  thoracique  plus  facile  en  mobi- 
lisant toutes  les  articulations  vertébrales  et  costales,  et  d’éduquer  les 
mouvements  et  les  muscles  de  V expiration,  qui  est  toujours  incomplète. 
Les  enfants  asthmatiques  se  trouvent  admirablement  des  exercices 
spéciaux,  au  point  que  quelques-uns  semblent  presque  guéris  sous 
l’influence  de  la  discipline  respiratoire. 

Pseudo-hypertrophiô  du  cœur  de  croissance.  — Les  tra- 
vaux de  Potain  et  Vaquez  ont  montré  que  ce  syndrome  clinique  était 
dû  à la  disproportion  entre  le  cœur  de  volume  normal  et  le  thorax 
anormalement  étroit;  c‘est  le  développement  du  thorax  par  son 
fonctionnement  régulier,  par  la  gymnastique  respiratoire,  qui 
constitue  le  traitement  logique  de  cette  maladie  de  croissance.  J’ai 
constaté  plus  d’une  fois  une  amélioration  considérable  des  phéno- 
mènes morbides,  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  surtout  dans  les  cas 
où  la  raideur  juvénile  ne  venait  pas  apporter  un  obstacle  sérieux  au 
traitement. 

Porteurs  de  corsets  orthopédiques.  — Ils  ne  peuvent  se  passer  de 
la  gymnastique  respiratoire,  c’est  ce  qu’on  oublie  malheureusement 
trop;  un  corset  n’est  admissible  que  si  ses  mauvais  effets,  au  point 
de  vue  de  l’insuffisance  respiratoire,  sont  réparés  par  des  exercices 
appropriés.  J’ai  maintes  fois  mesuré  des  enfants  qui  portent  un 

(1)  RosENTpA|., médicale,  1907,  i}®  64, 
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corset  (rallitiide  en  coutil  baleiné,  plein  devant,  muni  de  bandes 
élastifpies  destinées  à permettre  l’expansion  respiratoire;  mais  la 
respiration  ne  lutte  pas  contre  les  élastiques,  Vamplitude  maximale 
axillaire  et  xiphoïdienne  descend  à un  centimètre  et  au-dessous.  Les 
enfants  (pii  sortent  d’un  corset  jilàtré  inamovible  sont  dans  le  même 
état  avec  un  demi-centimètre  à 1 centimètre  d’amplitude;  quand  ils 
ont  porté  des  corsets  |>endant  jdusieurs  mois,  il  faut  d’autres  mois  pour 
leuri-endre  3 à 4 centimètres  d'amplitude.  Tous  ces  enfants  respirent 
à l’aide  du  dia[)ln*ajj;me,  juste  assez  })oui’  vivre.  Même  chez  les  enfants 
pourvus  d’un  corset  ortbopédiipie  à tuteurs,  laissant  la  poitrine 
complètement  libi'iq  l’immobilisation  du  dos,  les  plaques  de  pression 
latérales  tendent  à diminuer  l’amplitude  respiratoire.  Aussibit  qu’on 
néglige  de  s’occujier  (te  leur  respiration,  on  voit  des  enfants  de  douze 
à cpiinze  ans  se  réduire  à une  excursion  de  2 à 3 centimètres,  tandis 
(pi’il  faut  (pi’ils  tm  aient  5 à 0.  L’iist  là  une  (juestion  capitale; 
c'est  [M)ur  cela  (pi’il  faut  êti‘(*  avares  de  corsets  inamovibles,  sur- 
tout dans  les  villes,  où  le  peu  d'aii-  (pie  l’enfant  prend  est  vicié, 
('/est  [)oiir  cela  aussi  (pi’iin  corset  amovible,  même  lorsqu’il  laisse  la 
poitrine  sans  compression  directe,  n’est  inotfensif  au  point  de  vue 
de  la  santé  générale  (pie  s’il  est  (uilevé  régulièrement  pour  permettre 
les  exercices  respii’atoires  ; on  verra,  en  persévérant  ainsi,  la  respi- 
ralion  se  maintenir  pendant  des  années  à une  amplitude  de  4 à 
6 centimètres,  dans  les  cas  fréqiienls  où  il  n’est  pas  possible  de 
redresser  un  enfant  sans  corset. 

Malformations  du  thorax.  — Pour  les  sujets  dont  la  poitrine 
est  déformée,  il  n’y  a pas  de  ([iieslion  plus  importante  (pie  celle 
de  la  respiration;  etle  est  toujours  et  forcément  défectueuse,  (^u’il 
s’agisse  du  mal  de  Pott  et  de  la  scoliose  grave,  ou  bien  des  défor- 
mations rachitiques  aux([uelles  on  prête  troj)  |)eu  d’attention,  à ce 
point  de  vue  spécial  : la  poitrine  de  poulet,  le  thorax  aplati  et 
infundibuliforme,  le  thorax  ceinturé  au  niveau  de  l’appendice 
xiplioïde.  C’est  de  très  bonne  heure,  aus.sit(jt  que  les  enfants  com- 
mencent à comprendre,  à dix-huit  mois,  deux  ans,  qu’il  fauts’occuper 
de  l’éducation  respiratoire  dans  ces  cas.  Tous  les  enfants  ont  la 
respiration  diaphragmatique  dominante,  ce  qui  est  physiologique  ; 
mais  si  l’on  attend,  chez  les  difformes,  que  la  respiration  costale  s’éta- 
blisse naturellement,  il  sera  trop  tard.  On  ai*i  ive  fort  bien  à ses  lins, 
à condition  qu’une  personne  de  l’entourage  de  l’enfant  soit  patiente 
et  fasse  elle-même  les  mouvements  respiratoires  en  même  temps 
que  l’enfant;  on  se  fait  facilement  imiter,  « singer  » par  les  petits. 
Chez  des  enfants  ainsi  exercés  dès  le  premier  âge,  je  ne  vois  pas  se 
développer  ces  thorax  informes,  bilobés,  dans  lesquels  le  sternum  est 
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presque  au  contact  du  rachis,  les  fausses  côtes  retroussées,  supportées 
par  un  abdomen  énorme.  Le  thorax  rachitique,  sur  lequel  on  voit 
l’amorce  de  ces. déforrhations,  est  mobile  et  malléable  chez  le  jeune 
enfant  et  j’ai  maintenant  la  conviction,  basée  sur  l’expérience,  qu’on 
peut  l’empêcher  de  se  déformer  si  gravement,  sinon  arriver  à lui 
■donner  une.  conformation  normale;  loin  d’être  une  déformation 
fatale  à laquelle  il  faut  se  résigner,  elle  doit  être  traitée  avec  énergie 
et  persévérance  par  la  gymnastique  générale  et,  dès  le  début,  par  la 
gymnastique  respiratoire  (1). 

Chez  les  sujets  irrémédiablement  déformés,  on  obtiendra  le  plus 
de  mobilité  possible  et  la  meilleure  aération  pulmonaire  en  exerçant 
les  muscles  auxiliaires  de  la  respiration. 

Traitement  par  les  exercices  respiratoires. 

La  première  chose  à enseigner  est  la  respiration  nasale.  L’inspi- 
ration et  l’expiration  seront  faites  par  le  nez,  d’une  façon  lente, 
continue  et  complète.  L’inspiration  nasale  est  toujours  possible, 
même  quand  le  nez  est  étroit,  ou  quand  il  y a un  peu  de  coryza;  mais 
dans  ces  conditions  L’expiration  peut  être  pénible,  demandant  un 
effort,  amenant  une  certaine  congestion,  pour  le  moins  inutile. 
Dans  ces  cas  on  exigera  l’inspiration  nasale,  l’expiration  se  fera  par 
la  bouche.  Quand  il  s’agit  d’enfants,  on  est  amené  à procéder  de  même 
au  début  parce  que,  l’expiration  étant  aussi  silencieuse  que  l’ins- 
piration, on  ne  se  rend  pas  compte  de  la  quantité  d’air  prise  par 
l’enfant  et  il  ne  s’en  rend  pas  compte  par  lui-même  ; l’expiration 
sonore  est  d’un  grand  secours  paurrenfant  même  ; il  est  ensuite  très 
facile  de  faire  faire  les  deuxdemps  par  le  nez,  ce  qui  est  seul  normal. 

L’inspiration  doit  être  lente  ; quand  on  fait  une  inspiration  brusque, 
les  ailes  du  nez  sont  aspirées  et  les  narines  rétrécies  s’opposent  à 
l’entrée  libre  de  l’air,  tandis  que  dans  l’inspiration  lente  les  narines 
se  dilatent;  l’expiration  sera  naturelle,  sans  effort  au  début,  forcée 
ensuite  afin  de  chasser  le  plus  d’air  possible,  d’aérer  le  poumon  plus 
profondément,  pour  ainsi  dire;  beaucoup  de  gens  ont  une  expi- 
ration insuffisante. 

. La  respiration  doit  être  complète,  mettant  en  mouvement  les  côtes 
^supérieures  et  inférieures,  les  muscles  du  thorax  et  le  diaphragme; 
mais  quand  tous  ces  modes  respiratoires  se  produisent  simultanément, 
l’excursion  ne  peut  atteindre  son  maximum  nulle  part:  ce  serait 
anatomiquement  impossible.  Aussi,  pour  développer  l’amplitude 

(1)  M.  Nageoïte,  Archives  des  maladies  des  enfants,  juillet  1908. 
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insuffisante,  faut-il  dissocier  les  types  respiratoires,  apprendre  au 
sujet  à se  servir  à volonté  de  ses  cotes  supérieures  ou  inférieures, 
de  la  respiration diaphragniatique  costale  et  abdominale;  on  exercera 
surtout  le  type  respiratoire  qui  est  particulièrement  insuflisant  chez 
chaque  sujet  donné.  (Vest  ainsi  qu’on  arrive  le  plus  sûrement  et  le 
plus  rapidement  à la  respiration  totale  la  plus  ample.  Cette  disso- 
ciation est  utile  encore  [larce  ([lU'  dans  les  diverses  attitudes  du  corps 
et  dans  diverses  circonstances,  tous  les  modes  respiratoires  ne  sont 
pas  |)ossibles  ; ainsi  au  cours  de  la  ^u’ossesse  la  dyspnée  est  extrême 
chez  les  fiunmes  qui  ont  la  ipspiralion  abdominale  prépondérante 
avec  un  tlioiax  insuffisant  id  raide;  il  en  est  de  même  communé- 
ment chez  les  hommes  hydro|)iques.  Par  conti*e,  les  femmes  qui  ne 
savent  respirer  (pie  par  leurs  cotes  supérieures  et  possèdent  un  dia- 
|)hraome  insuffisant  suffo([uenl  au  moindre  point  de  C(Ué  ; elles  ne 
sont  pas  capaliles  (fun  effort  physicpie,  d’un  travail  manuel,  qui  gêne 
la  resj)iration  thoracicpie,  les  muscles  des  membres  supérieurs 
prenant  jioint  d’ajipui  sur  le  thorax  dans  ce  cas. 

Les  exercices  resj>iratoires  [leuvent  être  faits  seuls,  soit  dans  le 
décuhitus,  soit  dans  la  station  assise,  le  tronc  et  les  membres  restant 
au  repos.  C’est  ce  qu’il  faut  faire  (juand  on  veut  éviter  toute  fatigue, 
tout  essoufflement,  foule  « soif  d’air  ».  toute  congestion  du  pou- 
mon; c’est  donc  ainsi  que  l’on  procédera  dans  le  traitement  des 
affections  pulmonaires  aiguës,  dans  la  tuberculose  encore  en  évolu- 
tion, chez  un  certain  nombre  (fasthmati({ues,  au  début  des  exercices 
chez  tous  les  sujets  affaiblis. 

ÎMais  en  deliors  de  ces  confre-indications,  la  gymnastique  respi- 
ratoire sera  associée  à la  gymnasti(|ue  rationnelle  des  membres  et  du 
tronc;  (juand  la  respiration  est  insuffisante,  les  muscles  du  cou, 
du  thorax,  du  ventre  le  sont  aussi  , il  y a de  la  lordose,  de  la  cyphose, 
un  gros  ventre  et  on  ne  peut  arriver  au  développement  respira- 
toire autrement  que  par  l’intermédiaire  du  développement  musculaire 
et  de  la  correction  de  l’attitude.  La  « soif  d’air  » est  ici  un  stimulant 
jmissant  et  indispensable  de  la  respiration;  l'effort  musculaire  la 
provoque,  tant  chimiquement  que  mécaniquement,  en  gênant  l’expan- 
sion thoracique  pendant  qu’il  se  produit.  Dans  ces  conditions,  les 
inspirations  profondes,  alternant  avec  des  mouvements  musculaires, 
se  succèdent  un  grand  nombre  de  fois,  sans  fatigue,  naturellement, 
sans  provoquer  les  phénomènes  d’hyperoxygénation,  qui  ne  sont 
utiles  à aucun  point  de  vue  ; quand  au  contraire  la  respiration  pro- 
fonde est  pratiquée  seule,  au  repos,  on  ne  peut  faire  que  deux  ou  trois 
inspirations  profondes  consécutives  ; les  suivantes  deviennent  de 
plus'  en  plus  superficielles,  ce  qu’il  est  facile  de  ponslater  au  nièlie 


EXERCICES  RESPIRATOIRES  BANS  LE  DÊCUBITUS.  401 

et  l’effort  respiratoire  amène  quelques  légers  vertiges,  de  la  griserie 
d’oxygène,  car  la  respiration  profonde  n’est  plus  alors  un  besoin, 
mais  du  luxe,  une  chose  artificielle. 

Un  certain  nombre  de  mouvements  favorisent  directement  soit 
l’inspiration,  tels  les  mouvements  d’abduction  et  d’élévation  des  bras, 
soit  l’expiration,  tels  les  mouvements  de  flexion  des  membres  infé- 
rieurs et  du  tronc  ; on  les  associera  donc  à ces  temps  respiratoires 
au  lieu  de  placer  la  respiration  dans  l’intervalle  de  repos  entre  deux 
mouvements. 

Enfin,  chez  les  sujets  raides^  chez  les  enfants  faibles,  chez  ceux  qui 
comprennent  mal,  chez  les  difformes,  la  respiration  artificielle  sera 
souvent  utile,  ou  même  indispensable. 

Exercices  respiratoires  dans  le  décubitus.  — Respiration 
diaphragmatique.  — C’est  le  premier  exercice  respiratoire  à ensei- 
gner ; voici  comment  il  se  pratique  en  Suède  d’après  la  description  de 
Desfosses  et  Santos  (1)  : « Les  mains  seront  placées  en  arrière  de  la  tête, 
de  telle  façon  que  les  extrémités  des  doigts  se  touchent  à peine  au 
niveau  de  la  nuque  ; la  main  sera  en  extension  sur  l’avant-bras,  les 
coudes  reposeront  sur  le  plan  de  la  table  ; les  jambes  seront  allongées, 
les  talons  joints,  les  pointes  des  pieds  écartées  à 45°.  Le  médecin, 
debout  près  de  l’enfant,  lui  explique,  lui  montre  en  quoi  consiste  ]a 
respiration  nasale,  puis  lui  ordonne  d’exécuter  cinq  ou  six  respira- 
tions, l’inspiration  et  l’expiration  se  faisant  par  le  nez.  Les  parois 
abdominales  doivent  se  soulever  d’une  manière  synchrone  à chaque 
dilatation  inspiratrice  du  thorax  et  se  creuser  lors  de  l’expiration  ; le 
médecin  l’expliquera  avec  soin  à son  patient.  11  réglera  le  rythme 
respiratoire  en  levant  la  main  pendant  l’inspiration,  en  l’abaissant 
pendant  l’expiration;  ces  mouvements  doivent  être  assez  lents.  Ces 
mouvements  de  respiration  dans  la  position  dorsale  devront  être 
exécutés  cinq  fois  au  début,  puis  on  augmentera  progressivement 
jusqu’à  quinze  ou  vingt  fois.  » 

Respiration  accompagnée  de  mouvements  passifs.  — 1.  Le 
sujet  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  les  mains  d’un  aide  attirent  les 
épaules  en  haut  pendant  l’inspiration  (fig.  265)  et  les  abaissent  au  maxi- 
mum pendant  l’expiration  (fig.  266)  pour  amplifier  les  mouvements  des 
côtes  supérieures  ; il  y a allongement  du  diamètre  vertical  du  thorax. 

2.  Laisser  le  thorax  libre  pendant  l’inspiration  profonde  et  aider  à 
l’expiration  en  appuyant  la  paume  des  mains  sur  les  régions  sous- 
claviculaires  et  thoracique  antérieure  (fig.  267  et  268). 


(1)  Desfosses  et  Santos,  Presse  méd.,  1905,  n»  69,  p.  645, 
Physiothérapie.  III. 
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Fig.  26").  ■ — inspiration  jicndant  que  les  épaules  sont  entraînées  en  haut.  Poitrine  bombée. 


Fig.  266.  — Expiration  pendant  (jue  les  mains  repoussent  les  épaules  au  inaxinuim. 

Poiti  ine  affaissée. 


Fig.  267.  — Kespiration  costale  supérieure;  les  mains  attendent  la  fin  de  l'inspiration 

sans  appuyer. 


Fig.  268.  — Fxpiration  correspondant  à l’inspiration  de  la  ligure  267  ; les  mains  ont  suivi  cette 
expiration  et  restent  appuyées  sur  la  poitrine  un  moment. 
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3.  Pendant  rexpiratioii  appuyer  latéralement  sur  les  fausses  côtes  à 
l’aide  des  deux  mains  qui  einl)passent  la  partie  intérieure  et  latérale 
du  thorax.  L’expiration  ainsi  rendue  très  complète  est  toujours  suivie 
d’une  très  profonde  ins])iration.  C’est  le  procédé  le  meilleur  pour 
arriver  à mobiliser  le  tlioiax  des  adolescents  atteints  de  raideur 
(tig.  269  et  270). 

( tuand  il  s’agit  d'un  thorax  en  entonnoir  avec  fausses  côtes  retrous- 

fv.  O 

sées,  on  se  trouvera  souvent  bien  de  l’api)lication  d’une  large  cein- 
ture  sur  la  région  des  fausses  côtes  tandis  (ju’on  exerce  la  rcsi)i ration 
su})érieiii‘e. 

4.  Inspiration,  les  genoux  étant  tléchis  et  h's  pieds  jiar  terre;  expi- 
ration, pendant  qu’on  tléchil  h‘s  genoux  sur  la  jioilrine  (tig.  220).  Dans 
ces  conditions  on  obtient  une  respiration  diaptiragmaticiuc-abdomi- 
nale  ample. 

O.  KeSPIRATION  avec  PREItoMlNANCE  UNILATERALE  I '-Ic  Sujet  SC  lliet  (lanS 
la  jiosition  de  la  ligm*('  22 1-  (le  côlé  à dévidopper  élani  libre)  landis  (jue 
la  main  du  médecin  n‘in[)lace  celle  de  l’enfant,  en  comjnimant  le 
côté  concave  diirani  l’iiisjiiralion. 

6.  Decuritus  ventral:  insjiiralion  profombî;  jiendanl  l’ex|)iration, on 
appuie  sur  le  dos  et  sur  la  région  lombaire  à l’aide  di‘s  deux  mains 
afin  d’a[)laliren  (|uel(jue  sorte  bî  tronc  contre,  le  [)lan  résistant,  line 
inspiration  très  profonde  suil  celle  exjdralion  el  la  respiration  est 
dans  celle  position  très  com[)lèle,  contrairement  à ce  que  l’on  pour- 
rait croire  apriorr,  il  est  vrai  d’ajouler  (|ue  cela  ne  dure  paset  (|u’au 
bout  de  trois  ou  (jualre  fois  b‘s  respirations  devimimmt  de  plus  en 
plus  superficielles. 

Respiration  accompagnée  de  mouvements  actifs.  — Exer- 
cices dans  le  décubitus  dorsal.  — l.  Tour  de  rras  : in.spiration 
pendant  l’ascension  des  bras;  expiration  pendantla  descente  (tig.  217). 
L’inspiration  commence  au  début  assez  jirès  de  la  fin  du  mouvement, 
quand  les  bras  ont  dépassé  le  niveau  des  épaules,  plus  lard  elle  com- 
mence de  plus  en  plus  bas,  enfin  elle  débute  dès  le  départ  des  bras. 

2.  Un  seul  rras  fera  ce  mouvement  quand  on  voudra  favoriser  la 
respiration  de  son  côlé. 

3.  Ecartement  des  rras  dans  un  plan  jierpendiculaire  au  corps 
(fig.  238)  pendant  l’inspiration  ; rapprochement  pendant  l’expiration 
et  la  flexion  des  bras  ; le  mouvement  se  fait  en  ([uatre  temps  : 
a)  dresser  les  bras  verticalement;  b)  écarter  jusqu'à  terre  ; c)  revenir 
à la  verticale  ; d)  croiser  sur  la  poitrine. 

4.  Lever  et  araisser  les  épaules,  comme  tig.  263  et  266,  mais 
volontairement,  pendant  les  deux  temps  de  la  resjiiration. 

5.  S’asseoir  les  jamres  tendues  et  faire  une  inspiration,  se  coucher 
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sur  les  jambes  pendant  l’expiration  (fig.  209)  ; ces  attitudes  favorisent 
l’action  costale  du  diaphragme. 


Fig.  269.  — 'Inspiration  avec  élargissement  delà  base  du  thorax  ; respiration 

diaphragmatique-costale. 


Fig.  270.  — Expiration  avec  compression  latérale  des  côtes  inférieures. 


Exercices  dans  la  station  assise . — 1.  Appuyer  l’occiput  contre 
la  main  du  médecin,  qui  résiste  légèrement  au  mouvement  d’exten- 
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sion  forcée  de  la  tête,  et  faire  une  inspiration  profonde  pendant  ce 
mouvement;  l’expiration  accompagne  la  flexion  de  la  têt(‘. 

2.  Redresser  LA TKTr  sans  la  résistance  d'un  aide,  allonger  le  cou  en 
se  rengorgeant  pendant  l’inspiration,  relâcher  le  cou  pendant  l’expi- 
ration. L’action  des  scalènes  sur  les  premières  côtes  est  ainsi  très 
puissante,  et  l’exercice  s’adresse  plus  particulièrement  aux  sommets 
des  poumons,  comme  l’exercice  })i*écédent. 

3.  Mouvements  des  bras  en  avant  en  quatre  temps  : 1)  Lever  les 
coudes  pliés  jusqu’au  niveau  des  épaules  dans  le  j)lan  du  coi*ps  — 
inspiration;  2)  ra[)pi‘oclier  les  coudes  devant  la  poitrine  — expi- 
ration ; 3)  revenii'  dans  le  plan  du  coi  |)s  — ins))iration  ; 4)  abaisser 
les  coudes  — exi)iration. 

4.  Mouvements  des  bras  en  arrièbe  en  quatre  temps  : L’exercice  est 
semblable  au. précédent,  mais  les  coudes  sont  portés  en  arrièi-e  dans 
le  deuxième  temps;  il  l'aut  poui*  cela  que  h‘  sujet  soit  assis  sur  une 
chaise  à dossi(‘i*  étroit  ;tig.  231),  le  médecin  étant  deri  ière  la  chaise. 

O.  Les  coudes  })liés  sont  j)oi  lés  du  plan  horizontal  jus([u’au  voisi- 
nage de  la  tête  pendant  l'inspiration,  abaissés  pendant  l’expii-ation. 

Tous  ces  exei’cices,  faits  au  délrul  avec  le  secours  du  méd(‘cin,  sont 
plus  tard  exécutés  ]>ar  le  patient  lui-même. 

Dans  la  station  assise  on  fera  de  plus  tous  les  exercices  qui  ont  été 
faits  dans  le  décubilus  dorsal. 

Exercices  dans  la  station  debout.  — 1.  Redressement  du  tronc, 
position  de  « tixe  ».  Le  sujet  se  tient  le  jrlus  di‘oit])ossible,  les  épaules 
eflacées,  le  ventre  rentré  et  la  tête  haute;  celte  jrosition  est  pénible 
pour  les  enfants  atteints  de  loialoseetde  cyphose,  ils  n’arrivent  même 
pas  du  tout  à la  prendre  correctement  et  les  etfoids  qu’ils  font  exa- 
gèrent la  loi'dose  ; dans  ces  cas  on  ne  fera  pas  d’exercices  respir  atoi- 
res debout  avantd’avoir  corr  igé  la  loralose  par  d’autres  exer’cices  appr  o- 
priés. Dans  la  position  de  « flxe  » le  sujet  exécute  de  profondes  et 
lentes  respirations;  la  colonne  vertébr’ale  étant  r-edressée,  la  poitrine 
est  élargie,  les  côtes  ont  leurs  mouvements  libres  et  le  diaphr’agrne 
agit  puissamment  sur  les  côtes  en  prenant  point  d'ap[>ui  sur  les  vis- 
cères qui  setr’ouAent  Axés  par  la  tension  des  muscles  de  l’abdomen. 

2.  ExERcrcE  DE  RESiuRATtON  cosTAt.E  sui^ÉRrEUBE,  analoguc  à celui  que 
l’on  fait  dans  la  station  assise  : les  mains  jointes  derrière  la  nuque, 
le  sujet  r^edresse  la  tête  et  allonge  le  cou  pendant  l’inspiration  et 
baisse  la  tête  pendant  l’expiration. 

3.  RESPrRATiON  AVEC  MOUVEMENTS  DES  BRAS  : tt)  Touv  de  Imifi  décrât 
dans  le  décubitus  dorsal. 

b)  Tour  de  bras  avec  élévation  sur  les  pointes;  les  br^as  rnonterrl  au- 
devant  du  tronc,  les  mains  au  contact  par  les  jrouces,  celte  ascension 
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étant  accompagnée  de  l’élévation  sur  la  pointe  des  pieds  et  d’une 
grande  inspiration;  puis,  arrivés  sur  le  prolongement  du  tronc,  les 
bras  se  séparent  et  descendent  latéralement  dans  le  plan  du  corps 
pendant  que  se  fait  l’expiration. 

c)  Natation  à seo,  comme  tîg.  221 , l’inspiration  répondant  à l’abduction 
des  bras,  c’est-à-dire  au  deuxième  temps,  l’expiration  répondant  au 
troisième  temps,  lorsque  les  coudes  reviennent  à la  ceinture. 

d)  Abduction  des  bras,  comme  tig.  238,  mêmes  mouvements  que  dans 


Fig.  271  à 273.  — Respiration  en  quatre  temps. 

Premier  temps.  Deuxième  temps.  Troisième  temps. 

bras  parallèlement  en  avant  et  en  haut,  tendus,  la  face  palmaire  des 
mains  tournée  en  dedans;  deuxième  temps  (fig.  272)  : J’enfant  abaisse 
les  bras  latéralement  jusqu’à  la  hauteur  des  épaules  en  conservant 
les  mains  en  supination  ; troisième  temps  (fig.  273)  : passage  des 
mains  de  la  supination  à la  pronation  ; quatrième  temps  : les  bras 
reviennent  à la  position  du  ((  fixe  ».  L’inspiration  est  faite  pendant 
l’élévation  des  bras,  puis  l’enfant  garde  son  souffle  pendant  le 
deuxième  et  le  troisième  temps  et  fait  une  forte  expiration  pendant 
le  quatrième  temps. 

4.  Respiration  avec  mouvements  du  tronc  : a)  Le, plongeon  (fig.  229, 
pag.  359)  : la  première  inspiration  pendant  l’ascension  deg  bras,  expi- 
ration pendant  la  flexion  du  tronc;  deuxième  inspiration  pendant  le 
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redressement  du  lionc,  (expiration  pendant  le  retour  des  bras  à la 
position  de  repos.  i 

h)  Flexion  du  tronc  : Les  mains  placées  à la  taille  ou  bien  derrière 
la  nuque,  les  jambes  restant  droites,  le  tronc  est  fléchi  en  avant 
(tîg.  274),  en  arrière  i^tig.  275)  et  sur  cba(|ue  C(7té  (tig.  27G),  le  mou- 
vement se  jnoduisaid  non  plus  dans  la  colonne  vertébrale  comme 


dans  l’exercice  jnécédent,  mais  dans  les  ailiciilalions  des  hanches; 

1)  ins])iration  dans  la  rectitude,  ex[)iration  dans  la  flexion  en  avant; 

2)  inspiration  dans  la  flexion  en  ariière  (modérée),  expiration  en 
revenant  à l’attitude  de  ie]>os;  3)  inspiration  au  repos,  expiration 
])endant  la  flexion  sur  un  côté. 

Dans  ces  exercices,  l’inspiration  et  l’expiration  sont  favorisées  par 
les  mouvements  du  tronc  et  des  membres;  mais  il  y a aussi  intérêt 
à faire  faire  l’inspiration  dans  des  conditions  qui  l’entravent,  afin  de 
provoquer  l’etfort  des  muscles  auxiliaires  et  des  mouvements  moins 
usuels  des  côtes;  ainsi  rinsj)ii*ation  faite  au  moment  delà  flexion  du 
tronc,  ou  pendant  que  les  bras  sont  fortement  croisés  sur  la  poiti  ine, 
met  en  mouvement  tous  les  muscles  du  dos  et  développe  l’ampli- 
tude de  l’excursion  costale  en  ariière.  Quand  le  sujet  assis  immobi- 
lise ses  bras  sur  la  table,  et  la  tête  entre  ses  mains,  la  respiration 
diaphragmatique  devient  ample,  tandis  que  l’inspiration  costale 
supérieure  est  gênée.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  varier  beaucouj)  les 
exercices  en  s'adaptant  à l’âge,  aux  forces,  à l’intelligence  du  sujet, 


Fig.  27 i.  — Flexion  du  Ironc 
en  avant. 


Fig.  27.').  — Flexion 
(lu  tronc  en  arrière. 


Fig.  270.  — Flexion  du  ti’onc 
sur  le  c(jlé. 
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pourvu  qu'on  songe  à développer  tous  les  muscles  et  tous  les  modes 
respiratoires,  toujours  dans  le  but  d’obtenir  en  définitive  non  pas  tel 
type  respiratoire,  mais  une  respiration  générale  ample. 

Asthme.  — Dans  la  plupart  des  cas  on  n’est  préoccupé  que  de 
l’inspiration  et  de  son  ampleur,  l’expiration  se  faisant  normalement 
sans  effort  musculaire,  et  si  nous  la  surveillons,  si  nous  la  forçons, 
c’est  pour  obtenir  par  ce  moyen  une  inspiration  consécutive  plus 
complète. 

La  situation  est  différente  chez  les  asthmatiques  ; ils  ont  une  inspi- 
ration forcée,  convulsive,  leur  poitrine  est  déjà  dilatée  au  maximum, 
ils  se  servent,  meme  en  dehors  des  accès,  des  muscles  auxiliaires  de 
l’inspiration.  Mais  l’expiration  est  incomplète;  ils  gardent  un  grand 
volume  d’air  résiduel  dans  la  poitrine  et  c’est  en  éduquant  l’expira- 
tion qu’on  leur  rend  service. 

1.  On  aura  recours  à l’expression  manuelle  du  thorax  telle  qu’elle 
est  décrite  et  figurée  plus 
haut  (lig.  268  et  270). 

2.  Les  divers  exercices 
décrits  seront  faits  avec 
beaucoup  de  prudence, 
l’inspiration  étant  tou- 
jours modérée,  l’expiration 
seule  forcée,  aidée  par  un 
mouvement  des  membres 
supérieurs,  par  la  flexion 
du  tronc  ou  des  genoux; 
l’amplitude  respiratoire 
augmentera  dans  le  sens 
de  l’expiration  presque 
exclusivement. 

3.  Le  mouvement  de 
torsion  passive  du  tronc 
est  particulièrement  re- 
commandé par  les  Suédois 
chez  les  asthmatiques, 
dans  le  but  de  rendre  et 
de  conserver  mobiles  les 
articulations  vertébrales 
et  costales,  dont  la  rai- 
deur semble  être  l’une  des  causes  des  troubles  respiratoires. 

Les  Suédois  font  exécuter  cet  exercice  par  deux  aides,  comme 
le  montre  la  figure  277,  en  imprimant  au  tronc  des  mouvements  de 
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demi-rotation  altcimativement  à droite  e(  à gauche,  rapidement, 
avec  l’appui  dorsal  des  mains  pris  comnu*-  charnière. 

(juand  il  s’agit  d’eniants,  l’exercice  se  fait  ])lus  sim[dement 
(fig.  278);  une  personne  placée  derrièi’e  l’enfant  suffit  pour  toi-dre  le 
ti-oncen  appuyant  la  main  droite  sur  la  l’égion  sca])ulaire  droite,  tandis 
que  la  main  gauche  tire  en  arrière  l’épaule  gauche.  L’inspiration  se 

fait  au  repos,  rexj)iration  pendant  la  torsion. 

4.  l n autre  pi-océdé  pour  forcer  l’expiration 
cofisiste  à faire  compter  rasthmati([ue  pen- 
dant la  durée  d’un(‘  expiration,  en  essayant 
graduellement  d'allei’  de  plus  en  ])lus  loin;  il 
ne  s’agit  [>as  de  retenii'  son  souftle,  de  le  dé- 
l)ih*r  lentement  comnu*  font  les  chanteurs,  il 
s’agit  d’utilis(M’  la  plus  grande  (piantité  de  l'air 
inspiré'. 

Le  S|)iromètre  est  utilisé  chez  les  asthma- 
-tiqcies-av(‘c  le  mènu^  objectif.  Comme  tous  les 
«‘xercices  chez  les  asthmati(|ues,  celui-ci  sera 
fait  avec  beaucoup  de  ménagements,  c’est-à- 
dire  en  ne  demandant  aux[)atients  (|ue  de  très 
lents  jtrogrès.  Ils  S(i  trouvent  alors  extrême- 
ment bien  des  (*xeiric(‘s,  leur  existence  dans 
l’intervalle  des  accès  est  intinimenl  moins  pénible,  la  parole  plus 
facile  et  la  dyspnée  fort  diminuée.  C1h‘z  les  enfants  l’intluence  des 
exercices  est  beaucoup  j)lus  frappante  (pie  chez  les  adultes,  surtout 
(}uand  on  institue  ce  mode  d’existence  (car  chez  eux,  c’est  cela  et 
non  pas  un  tiaitement)  après  (pi’ils  ont  été  maintenus  pendant  des 
années  dans  l’inuiKjbilité,  par  n ain  te  des  accès  d’oppression  ou  des 
séries  de  bronchites.  Il  semble  bien  (pi’en  dehors  de  l’elfet  sui*  la 
santé  générale,  les  accès  d’asthme  se  fassent  rares  chez  les  enfants 
ainsi  traités. 


Fig.  278.  — Torsion  exécutée 
par  une  seule  personne. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Le  massage  abdominal  mériterait  d’avoir,  dans  la  thérapeutique 
d’un  grand  nombre  de  maladies  chroniques,  une  place  d’honneur 
qu’il  est  encore  loin  d’occuper,  tant  sont  grandes  la  routine  et  la  foi 
dans  une  polypharmacie  souvent  plus  nuisible  qu’utile.  Et  pourtant 
quelle  puissance  d’action  il  a sur  la  nutrition,  sur  la  circulation 
générale,  facilitant  les  sécrétions,  l’assimilation,  et  activant  l’élimi- 
nation des  produits  toxiques  ! 

11  n’est  pas  né  d’hier,  cependant,  et  sans  vouloir  faire  l’historique 
de  la  question,  rappelons  que  chez  les  Chinois,  un  nommé  ïamo  disait 
déjà,  trois  cents  ans  avant  l’ère  chrétienne,  « qu’il  fallait  de  temps  en 
temps  réveiller  le  petit  cœur  du  nombril  par  des  frictions  et  des  tapo- 
tements, flageller  le  corps  de  haut  en  bas  avec  des  sacs  remplis  de 
grains  de  plomb  et  faire  faire  aux  membres  des  mouvements  dans 
tous  les  sens  »,  indiquant  ainsi  du  même  coup  l’importance  du  mas- 
sage abdominal,  du  massage  général  et  de  la  gymnastique,  faisant 
même  du  ventre  le  centre  de  la  vie. 

Depuis,  des  siècles  ont  passé,  sans  que  la  question  ait  fait  un  pas, 
le  massage  du  ventre  demeurant  l’apanage  de  charlatans  et  de  sor- 
cières, qui,  à l’aide  de  passes  magnétiques,  guérissent  le  carreau 
quand  il  ne  s’agit  que  de  la  dyspepsie  flatulente  des  jeunes  enfants, 
les  coliques  et  entre  autres  les  coliques  de  miserere  quand  il  n’est 
question  que  de  constipations  opiniâtres,  etc. 

11  faut  arriver  à notre  époque  pour  voir  éclore  les  premières  expé- 
riences qui  démontrent  l’action  de  ce  puissant  agent.  Successivement 
Chpoliansky,  puis  Rubens  Hirsberg  démontrent  son  action  sur  le 
muscle  stomacal,  prouvant  par  des  sondages  que  le  séjour  des  ali- 
ments est  toujours  abrégé  par  un  massage  abdominal  de  dix  à 
quinze  minutes.  Stapfer  inspire  à son  élève  Romano  une  thèse  fort 
intéressante,  publiée  en  1895  et  dans  laquelle  sont  relatées  des  expé- 
riences ayant  porté  sur  un  certain  nombre  de  femmes  et  surplus  de 
120  animaux  et  dont  les  conclusions  aboutissent  à prouver  que  le 
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massage  abdominal  est  un  régulateur  de  la  pression  sanguine,  abaissant 
la  pression  chez  les  hypertendus,  la  relevant  chez  les  hypotendus. 

J’arrivais  aux  mêmes  conclusions  à la  même  époque,  sans  avoir  eu 
connaissance  des  travaux  de  ces  distingués  auteurs,  ne  différant 
avec  eux  que  sur  un  ])oint  (1).  Stapfer  a toujours  remarqué  chez 
les  hypertendus  une  j)liase  d’élévalion  de  la  ])ression,  précédant 
la  phase  d’ai)aissement.  (a;  phénomène  ne  m’a  tVaj)pé  (jue  bien 
rarement  et  je  pense  ([u’il  s’agit  d’une  (juestion  de  manuel  opéra- 
toire, les  manij»ulations  douces  (vibrations  légères,  foulements,  etc.) 
produisant  de  suite  de  l’hypotension,  comme  nous  le  vei’rons  plus 
loin,  les  manipulations  fortes  d’emblécî  (malaxations,  [)étrissage, 
hachures,  etc.)  pioduisant  toujours  de  l’hy|)ei‘tension  au  début  et 
souvent  même  pendant  toute  la  séance  de  massage. 

Quoi  (ju’il  en  soit,  et  fei  niànt cette  parenthèse,  disons  quede  nom- 
breux auteurs  actuels  se  sont  occupés  de  la  (juestion,  tels  (jue 
Iluchard,  Colombo,  Lagrange,  llerne,  lîoui'cart  (de  (ienève),  Nors- 
tiom.  S'alignât,  Sacjuet  (de  Nantes),  etc.  et  (jue  l’heureuse  action  du 
massage  du  ventre  est  aujouid’hui  scientiliquement  démontrée. 

Nous  allons  étudier  successivement  : le  manuel  opératoire  et  faction 
physiologique  du  massage  abdominal,  tes  indications  et  contre-indi- 
cations du  massage  dans  les  affections  de  f appareil  digestif  et  de  ses 
annexes,  et  dans  celles  des  orgujies  de  la  circulation. 

Nous  dirons  ensuite  (juebjues  mots  de  méthodes  adjuvantes  du 
massage  abdominal. 


(1)  Moutikr,  Ra|»|)ort  préseiilé  au  l*’''  Congrès  de  Pliysiotliéraijie,  Liège,  1900  : Le  traile- 
nient  de  l’hy[)ei tension  artérielle  |<ar  les  agents  idivsiques. 


CHAPITRE  PREMIER 


MANUEL  OPÉRATOIRE  ET  PHYSIOLOGIE 
DU  MASSAGE  ABDOMINAL 

Le  malade  sera  placé  sur  un  lit  dur,  abordable  des  deux  côtés  ; il 
aura  le  siège  un  peu  élevé,  les  cuisses  en  demi-flexion  sur  le  bassin 
et  dans  une  légère  abduction,  il  respirera  librement  ; en  un  mot,  il 
devra  mettre  et  maintenir  sa  paroi  abdominale  en  état  de  relâche- 
ment complet. 

Le  médecin  se  placera  de  préférence  à droite  du  malade,  debout 
ou  assis,  mais  en  tout  casde  façon  à être  légèrement  penché  en  avant 
pendant  le  massage,  afin  de  pouvoir  donner,  sans  trop  de  fatigue,  la 
force  nécessaire.  Il  se  servira  de  poudre  de  talc  qui  facilite  le  glisse- 
ment des  mains,  en  faisant  disparaître  la  moiteur  de  la  peau. 

On  recommandera  au  malade  d’uriner  avant  la  séance  de  mas- 
sage. Le  massage  abdominal  comprend  : 1°  Le  massage  total  du 
ventre  ; 2°  Le  massage  de  l’intestin  ; 3°  Le  massage  de  l’estomac. 

Massage  total  du  ventre. 

Même  dans  les  affections  très  nettement  limitées  à l’estomac  ou  au 
gros  intestin,  il  est  bon  de  commencer  par  un  massage  du  ventre,  et 
ceci  pour  plusieurs  raisons  : 

D’abord,  il  faut  agir  sur  la  circulation  abdominale  et  sur  les 
plexus  nerveux,  si  l’on  veut  modifier  l’état  anatomique  de  tel  ou  tel 
organe  du  ventre  ; ensuite,  l’estomac,  si  c’estlui  que  l’on  masse,  étant  en 
grande  partie  caché  sous  les  côtes,  ne  pourra  être  atteint  complètement 
que  par  l’intermédiaire  de  la  masse  intestinale  ; déplus,  les  affections 
de  l’estomac  s’accompagnent  presque  toujours  d’un  trouble  du  côté 
de  l’intestin  grêle  (dyspepsie  duodénale,  défaut  d’absorption  et 
d’assimilation),  du  gros  intestin  (constipation,  diarrhées,  entérites 
chroniques)  ; enfin  le  massage  du  ventre  aura  souvent  pour  grande 
utilité  de  tonifier  les  muscles,  dans  certains  cas  très  affaiblis,  de  la 
paroi,  devenue  impropre  à son  rôle  de  sangle  abdominale. 

Le  massage  du  ventre  agit  en  outre  sur  le  foie  et  le  pancréas,  dont 
il  active  le  fonctionnement. 

Il  peut  être  superficiel  ou  profond. 
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1®  Massajçe  alxlomiiial  superficiel.  — On  doit  pratiquer  un  i< 
massage  calmant  ou  excitant ^ selon  l’ell'et  (pie  Ton  désire  obtenir. 

Massage  superficiel  calmant.  — Il  comprend  V effleurage  et 
les  vibrations  superficielles. 

Effleurage.  — C'est  une  sorte  de  i'ndement  jiratiqué  avec  la  face  pal- 
maii*e  des  deux  mains' (|ui  agissent  simultanément,  de  telle  façon 
qu’une  main  recommence  son  mouvement  avant  que  l’autre  n’ait 
terminé  le  sien.  Cette  rnainjeuvie  s’enqiloie  dans  les  cas  où  il  y a 
sensibilité  de  rabdomen.  douleur  et  crises  gasti'iiiues  et  doit  toujours 
jirécéder  un  massage  }>rofon(l. 

\ oici,  |)ar  exemple,  en  cas  de  douleur  vive  au  creux  épigastri([ue, 
douleur,  comme  on  le  sait,  si  fré(iuent(*  chez  les  dyspepti(|ues,  eeque 
je  conseille  de  faire  : le  méib'cin  jilacé  à la  droite  du  malade  pose  à 
|)lat  sa  main  droite  sur  b*  creux  de  l’estomac,  les  doigts  dii  igés  vers 
le  sein  gauche  et  servant  en  (pichpie  sorte  de  pivot  autour  diKjuel 
tourne  la  |)aume  de  la  main,  (adle-ci  se  dirige  alors  de  la  fourchette 
du  sternum  (m  bas  et  à gauche,  en  sui\ant  le  bord  inférieur  des 
fausses  côtes.  Pendant  (pie  la  main  droite  de.scend  vers  la  gauche, 
la  main  gauche  fait  un  mouvement  semblable,  mais  avec  la  pulpe 
des  doigts  et  en  descendant  vers  la  droite. 

Cette  mameuvre  doit  être  faite  tivs  rapidement  de  faç-on  (jue  la 
région  douloureuse  soit  toujours  en  contact  avec  la  paume  de  la 
main  ou  la  })ul[)e  des  doigts.  L’anesthésie  se  j)roduit  assez  vite  et 
j’ai  vu  maintes  fois,  par  ce  procédé,  cesser  des  crises  gasti’i(]ues 
d’une  extième  violence  au  bout  de  dix  à (piinze  minutes,  (ie  massage 
sédatif  ou  calmant  est  en  (piehpie  sorte  instinctif  et  il  s’est  pratiqué 
de  tous  temps.  Hue  de  fois  le  médecin  arrivant  au|)rès  d’un  malade 
atteint  de  gastralgie,  nerveuse  ou  sym])lomati(jue,  le  trouve,  se 
frictionnant  avec  les  mains  la  région  douloureuse.  La  j)rati(iue 
médicale  qui  consiste  à IVictionner  doucement  l’abdomen  des  jeunes 
enfants  atteints  de  coli(|ues,  avec  des  huiles  j)his  ou  moins  médica- 
menteuses, agit  autant  par  ce  massage  légei-  que  pai-  l'absorption 
douteuse  du  médicament. 

Vibrations  superficielles.  — A côté  de  l’eflleurage,  je  fais  jouer  un 
l'ôle  très  important  et  dans  certains  cas  j)i‘épondérant,  aux  vibrations 
superficielles.  Lien  n’est  sédatif  comme  ce  massage  qui  S(;  [)ratique 
en  imprimant  à la  main,  j)Osée  à jdat  sur  la  région  douloureuse, 
une  sorte  de  tremblement  excessivement  lin  et  pénétrant,  exécuté 
dans  tout  le  bras,  de  l’épaule  à la  main  il).  Ce  mouvement 
« librillaire  )>  doit  être  senti  profondément  par  le  patient,  la  main 


(1)  C\i;Titu  et  Bouucart,  Le  II«  vol.  ; Estomac  et  Inleslin.  Taris,  Alcan,  19U8, 
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de  l’opérateur  paraissant  immobile.  Il  semble  se  produire  après 
quelques  instants  une  détente  nerveuse  générale  qui  amène,  selon 
les  cas,  la  sédation  locale  d’une  névralgie,  la  disparition  de  vomisse- 
ments tenaces,  même  parfois  des  vomissements  de  la  grossesse,  d’un 
hoquet  incoercible  ou  de  certaines  contractures  douloureuses  de 
fibres  musculaires  lisses  telles,  par  exemple,  que  la  contracture  du 
pylore  ou  un  spasme  du  gros  intestin. 

Massage  superficiel  excitant.  — Ce  massage  consiste  en  une 


Tète.  .larnbes. 

Fig.  279,  — Pression  sur  la  masse  intestinale  alternativement  avec  la  main  gauche 

et  la  main  droite. 


série  de  percussions  digitales,  de  hachurts,  de  tapotements  légers, 
ayant  pour  but,  produites  sur  les  différentes  régions  de  l’abdomen, 
de  réveiller  l’action  glandulo-musculaire  endormie  des  organes  du 
ventre. 

Voici  comment  j’ai  procédé  pour  démontrer  l’action  de  ce  mode 
de  massage  sur  les  glandes  de  l’estomac  : 

Après  avoir  fait  aux  malades  un  tubage  en  série,  c’est-à-dire 
après  leur  avoir  extrait  et  analysé  une  certaine  quantité  de  suc 
gastrique,  plusieurs  fois  en  une  heure  et  demie  après  l’ingestion  du 
repas  d’épreuve  ordinaire  (pain  et  thé),  j’ai  fait,  pendant  la  présence 
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de  ce  repas  dans  Feslomac,  un  massage  excitant,  interrompu 
seulement  par  les  diverses  extractions  du  suc  gastrique.  Or,  j’ai 
toujours  constaté  une  extraction  plus  facile  du  liquide,  arrivant  à 
Ilots  par  la  sonde,  et  une  accélération  de  la  digestion,  tous  les 
cliitï’res  se  rappi-ochant  des  chi lires  normaux  de  l’analyse. 

J’ai,  en  outre,  maintes  fois  réj)été  cette  exj)érience  de  laboratoire 
([ui  montre  (jiie  la  moindre  excitation  produite  sur  la  paroi  abdomi- 


Tête.  JatiiLes. 

Fig.  280.  — Mouveinenl  de  rotation  des  mains  posées  à plat  sur  le  ventre. 


nale  d’un  chien  à fistule  gastrique,  fait  sortir  abondamment  le 
liquide  sécrété. 

On  doit  admettre  que  les  sucs  intestinaux,  biliaire  et  panci'éatique 
participent  à cette  suractivité  de  sécrétion,  le  massage  excitant  ne 
pouvant  agir  sur  une  région  de  l’abdomen  sans  agir  sur  l’autre, 
puisque  toutes  sont  solidarisées  par  la  circulation  et  l’innervation. 

2° Massage  abdominal  profond.  — Ce  massage  comprend:  les 
foulements  ou  pressions,  le  pétrissage,  les  hachures  fortes,  les  vibrations 
profondes. 

Foulements  ou  pressions.  — Ces  mouvements  se  font  en  appuyant 
les  mains  à plat  sur  l’abdomen,  dont  on  déprime  la  paroi  proton- 
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dément,  mais  doucement,  pour  ne  provoquer  ni  surprise  ni  douleur; 
on  laisse  alors  la  paroi  revenir  sur  elle-même  et  l’on  recommence 
ainsi  plusieurs  fois.  On  peut  n’employer  qu’une  seule  main  ou  les 
deux  mains  placées  l’une  près  de  l’autre  et  agissant  alternative- 
ment. Celles-ci  changent  de  place  et  opèrent  successivement  au 
niveau  de  l’estomac  et  des  différentes  parties  de  l’intestin  (fig:  '279). 

A ce  simple  foulement  peut  s’adjoindre,  soit  un  mouvement  de 


Jambes.  Tète. 

Fig.2Sl.  — Propulsion  de  la  masse  intestinale  de  droite  à gauche  avec  le  talon  des  mains. 


rotation  de  la  main,  dont  la  face  palmaire  ne  faisant  qu’un  avec  la 
peau  de  l’abdomen,  déprime  la  masse  intestinale  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre,  c’est-à-dire  de  la  droite  à la  gauche  du 
malade,  soit  un  mouvement  de  propulsion  alternative  de  cette  masse, 
de  droite  à gauche  et  de  gauche  à droite  (fig.  280,  281,  282). 

Ce  mouvement  a une  double  action,  locale  et  générale:  il  rem- 
place le  brassage  des  aliments  insuffisamment  fait  par  le  muscle 
stomacal  chez  les  dyspeptiques;  jl  supplée  aux  contractions  péristal- 
tiques de  l’intestin,  et,  agissant  sur  la  circulation  abdominale, 
^mène  un  retentissernent  très  pet  sur  Iq  circulation  générale. 
Physiothérapie,  Lit,  %1 
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.)’ai  fait  dans  lo  lal)oraioire  du  pi-ofesseur  Krançois-Franck,  à la  Sor- 
honne,  avec  mon  collègue  et  auii  le  docteur  llalliou,  une  série  d'ex- 
périeuces  sur  l’homme  et  les  animaux,  enregistrant  la  tension  arté- 
rielle, les  modifications  du  pouls  et  de  la  respiration,  avant,  pendant 
et  après  les  séances  de  massage  ahdominal  profond,  par  foulements. 

Nous  avons  remaixiué  (pi’il  se  fait,  à ces  différentes  phases,  un 
changement  très  ap[)iéciahle.  Pendant  ce  massage,  le  pouls  devient 
plus  petit,  plus  lent,  la  respiration  est  moins  ample;  cet  état  dure. 


après  le  massage,  de  quelques  minutes  à trente  au  plus;  alors  la 
respiration  devient  plus  ample;  le  pouls,  chez  un  sujet  normal, 
redevient  ce  qu’il  était  avant  le  massage,  se  rapprochant,  chez  un 
sujet  pathologique,  du  pouls  normal,  pour  un  certain  temps,  variable 
selon  les  malades. 

J’ai  continué  depuis,  à l’aide  du  sphygmomanomètre  de  Ploch, 
l’étude  de  la  pression  du  pouls  dans  ses  rapports  avec  le  massage.  On 
sait  que,  d’après  la  table  de  Chéron,  la  pression  normale  du  pouls 
oscille  entre  14  etlG  centimètres  cubes  de  mercure,  coi-respondant 
un  poids  de  730  et  730  grammes  de  meiTure.  Or,  j’ai  toujours 
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remarqué  qu’après  un  massage  abdominal  de  dix  à quinze  minutes, 
la  pression  artérielle  chez  un  individu  normal  ou  pathologique, 
baisse  de  2 à 3 centimètres  cubes  ; en  même  temps,  le  pouls  est 
moins  rapide;  il  diminue  de  8 à 10  pulsations  ; ce  n’est  qu’après  un 
temps  qui  varie  selon  les  sujets,  ordinairement  après  quinze  minutes, 
que  tout  rentre  dans  l’ordre. 

On  verra  plus  loin  quels  avantages  il  est  possible  de  tirer  de  ces 
manipulations,  pour  la  régularisation  de  la  pression  sanguine  dans 


les  vaisseaux  et  quelbon  remède  elles  deviennent  dans  le  traitement 
de  l’hypertension  artérielle. 

La  diurèse  abondante  qui  se  produit  ramène  bien  vite  à la  normale 
l’équilibre  rompu,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré,  M.  Huchard  et 
moi,  dans  une  communication  à l’Académie  de  médecine,  en 
mai  1898. 

A côté  des  feulements,  je  placerai  \q  pétrissage  qui  n’en  est  qu’une 
variété  d’ailleurs  et  dont  l’action  physiologique  est  la  même. 

11  s’agit  dans  ce  mouvement,  de  malaxations,  soit  à l’aide  des 
poings  fermés  et  promenés  alternativement  sur  les  différentes 
parties  du  ventre,  soit  à l’aide  des  mains  successivement  ouvertes 


Jambes. 


Fis-  283.  — Pétrissage  du  ventre. 


Tete. 
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et  fermées  et  qui  saisissent  et  relâchent  perpétuellement  les  régions 
avec  lesquelles  elle  se  trouvent  en  contact.  Il  faut  faire  ces  difle- 
rents  mouvements  avec  une  grande  souplesse  de  toutes  les  articu- 
lations des  doigts  et  du  poignet,  afin  d’éviter  la  brusquerie  qui 
rendrait  ce  traitement  désagréable  au  malade  (fig.  283,  284). 

Les  hachures,  (fig.  208)  se  font  avec  le  boid  cubital  des  mains  qui, 
mues  par  les  articulai  ions  livs  souples  des  poignets  et  placées 
])arallèlement,  fraj)penl  rune  aines  raulre  d’un  couj)  |)lus  ou  moins 


Jambes.  Tète, 

Fig.  284.  — F’étrissage  du  ventre. 


fort  la  paroi  abdominale.  Pour  rendre  les  hachures  moins  désa- 
gréables, il  est  bon  de  tenir  les  doigts  écartés,  et  de  les  laisser 
retomber  sur  le  petit  doigt,  au  moment  du  choc,  ([ui  st;  trouve  ainsi 
très  amorti.  C’est  que  les  hachures  sont  très  dotiloureuses  et  d’ailleurs 
contre-indiquées  chez  les  sujets  atteints  soit  de  dys[)epsie  avec 
gastralgie,  soit  d’entérite  ou  de  névialgie  simple  de  la  paroi  abdo- 
minale. Elles  sont  tout  à fait  mal  supportées  ])ar  les  sujets  nerveu.x. 
Aussi  ne  les  emploie-t-on  jamais  d’emblée  sans  avoir  fait  un  diagnostic 
abdominal  complet,  et,  loi-squ’on  les  croit  indiquées,  sans  les  avoir 
fait  précéder  d’un  massage  calmant  superficiel,  ou  pi'otdnd  et  doux. 
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Leur  action  locale,  cela  est  facile  à comprendre,  se  manifeste 
surtout  sur  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  mais  aussi,  direc- 
tement et  par  action  réflexe,  sur  les  mouvements  péristaltiques  et 
antipéristaltiques  de  l’intestin,  mouvements  très  nettement  visibles 
chez  les  sujets  maigres. 

Leur  action  physiologique  générale  est  diamétralement  opposée  à 
celle  du  massage  profond  par  foulements,  pressions  et  pétrissages. 
Il  accélère  le  pouls  et  augmente  momentanément  la  pression 
artérielle. 

Les  vibrations  profondes  diffèrent  des  vibrations  superficielles  en 
ce  qu’elles  s’accompagnent  d’un  mouvement  de  feulement,  d’une 
pression  plus  ou  moins  forte  de  la  région  abdominale  en  contact  avec 
la  main.  Cette  manœuvre  n’est  autre  qu’un  tremblement  plus  ou 
moins  rapide  communiqué  par  le  bras  et  l’épaule  à la  paume  de  la 
main  ou  à l’extrémité  des  doigts  servant  de  conducteurs.  Une 
excellente  manœuvre  consiste,  lorsqu’on  veut  faire  participer  aux 
bénéfices  du  massage  ie  diaphragme  et  les  organes  placés  sous  sa 
voûte,  à faire  faire  au  malade  de  fortes  inspirations  etdes  expirations 
prolongées,  les  mains  du  médecin  étant  posées  à plat  sur  le  creux 
épigastrique.  Elles  suivent  les  mouvements  d’expansion  et  de 
dépression  de  la  paroi,  et  font  pendant  ce  temps-là  des  vibrations 
aussi  rapides  que  possible. 

On  a préconisé  pour  ce  genre  de  massage  d’ingénieux  instruments 
appelés  vibrateurs.  Ils  sont  commodes,  utiles  même  dans  certains  cas, 
mais,  à mon  avis  et  au  dire  des  malades,  ne  peuvent  remplacer  les 
vibrations  manuelles,  plus  souples,  plus  douces,  plus  intelligentes. 

L’action  physiologique  des  vibrations  profondes  est  une  action 
sédative.  Elle  tend  à abaisser  la  pression  artérielle  et  à diminuer  le 
nombre  des  pulsations  chez  les  tachycardiques. 

La  durée  d’un  massage  abdominal  totalne  doit  pas  excéder  cinq  à 
six  minutes  chez  les  sujets  faibles,  quinze  à vingt  chez  un  sujet  encore 
solide. 

Massage  de  l’intestin. 

Le  massage  de  l’intestin  grêle  ne  présente  rien  de  spécial  à signa- 
ler. Ce  n’est  autre  chose  que  ce  que  je  viens  de  décrire  en  parlant 
du  massage  total  du  ventre. 

Quant  au  massage  du  gros  intestin^  qu’il  s’agisse  de  constipation  ou 
de  diarrhée,  voici  quelles  sont  les  manœuvres  que  je  préconise  : 

Me  plaçant  à droite  du  malade,  je  commence  par  le  massage  de 
rS  iliaque  que  je  fais  de  haut  en  bas  à l’aide  de  la  main  droite, 
pendant  que  la  main  gauche,  fortement  appuyée  sur  le  côté  droit 
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de  l’abdomen,  immobilise  en  la  refoulant  vers  la  gauche  du  malade, 
la  région  intestinale  que  je  masse.  Ce  massagerse  compose  de  pres- 
sions, de  roulements,  de  secousses  imj>rimées  à l’intestin  par  l’extré- 
mité des  doigts  qui  descendent  du  coude  gauche  du  colon,  sur  le 
trajet  de  l’S  iliaque,  et  a poui“l)ut  de  déj)lacer  les  gaz  et  les  matières 
contenues  dans  celte  j)artie  de  l’intestin,  en  les  dirigeant  vers  le 
rectum.  * î 

Puis  je  passe  au  massage  du  c;ecum  et  du  côlon  transverse.  Chez 

'i 

) 
♦ 


■Umljcs.  Têle. 

Fig.  — Fiilpcr-inassagc  du  cæcum. 

la  plupart  des  dyspei)tiques,  en  dehors  même  des  malades  atteints 
de  diarrhée  chronique  ou  de  constipation  avec  ou  sans  entérite 
muco-memhi*aneuse,  le  ciecum  est  douloureux  à la  pression.  Aussi 
doit-on  commencer  doucement  le  massage  de  celte  i*égion  délicate 
par  une  sorte  de  palper  à l’aide  de  l’extrémité  des  doigts  et  du  bord 
cubital  de  la  main  (fig.  28;1);  on  sent  alors  des  matières  dui'e.s,  cause 
de  la  douleur,  et,  plus  particulièrement  chez  les  dian‘héi(|ues,  un 
bruit  de  gargouillement  dû  à la  présence  de  gaz  et  de  liquide  dans 
une  poche  atone.  Il  faut  joindre  à ce  palper  (|ueh|ues  vibrations 
dont  l’etfet  anesthésicjue  ne  tarde  ]>as  à se  jiroduire.  Puis  on  passe  à 
des  manœuvres  plus  profondes  et  {)lus  énergiques,  soit  a\ec  l’exlié- 


Jambes.  Tète. 

Fig.  286,  — Massage  du  côlon  transverse  de  droite  à gauche.  Mouvement  de  reptation 

avec  l’extrémité  des  doigts. 


Tète. 


Fig.  287.  — Massage  de  l’angle  droit  du  côlon 


Jambes. 
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mité  des  doigts  réunis  en  cône  et  animés  d’un  double  mouvement 
de  roulement  et  de  rotation,  soit  avec  les  poings  fermés  que  l’on 
enfonce  doucement  l'un  après  l’autre,  en  suivant  pas  à pas  tout  le 
trajet  du  gros  intestin,  du  cul-de-sac  caecal  à l’S  iliaque  (tig.  286). 

Le  Ü'’  Berne  conseille  de  masser  le  fond  de  la  vésicule  biliaire 
à l’aide  de  pressions  douces  ([ui  auront  j)Our  but  l’excrétion  de  la  bile 
dans  l’intestin. 

Les  angles  droit  et  gauche  du  côlon  échappent  à nos  manœuvres. 
Pour  essayer  de  les  atteindi  e,  je  place  les  mains  comme  si  je  voulais 
rechercher  un  rein  llotlant  et  j’im[)rime  aux  deux  mains  ainsi  pla- 
cées, l’ime  en  avant,  au  niveau  du  liane,  l’autre  en  ai’iière,  un 
(mouvement  de  rotation  et  de  vibi-ation  (jui  pénètre  jusqu’à  la  région 
cachée  sous  les  côles,  pivs  du  foie  à droite,  de  la  rate  à gauche  (tig.  287). 

On  peut  aussi  faire  sur  tout  hî  traj(d  du  gros  intestin,  des  ha- 
chures, des  tapotages  plus  ou  moins  profonds  (|ui  ont  j)lus  spéciale- 
ment poui“  but  d’exciter  la  coni raclilité  musculaire  de  la  [)aroi  et  de 
l’intestin,  les  manœimes  précédemment  déci’ites,  foulement,  pétris- 
sage, etc.,  s’adressant  surtout  à la  circulation  pi  ofonde  des  vaisseaux 
de  l’abdomen  et  à la  marche  des  malières  el  des  gaz  vers  le  rectum, 
les  vibrations  à l’élémenl  nerveux  el  musculaire  égahnnent. 

Massage  de  l’estomac. 

Lorscpie  dans  le  massage  abdominal  on  \isera  plus  spécialement 
l'estomac,  il  suffira  de  se  rendie  conq)te  de  l’etfet  que  l’on  veut 
obtenir.  On  se  rap[)ellera  (pie  le  massage  superficiel  calmant,  décrit 
ci-dessus,  agit  dans  les  gastralgies  d’origine  nerveuse,  les  contrac- 
tures du  pylore,  les  crises  gastriques  symptomatiques,  les  sensations 
de  brûlure,  de  pesanteur,  de  gonflements  pénibles  accompagnant  les 
digestions,  ([u’on  peut  faire  ce  massage  dans  tous  les  types  chi- 
miques, avant  ou  a|)rès  les  repas,  etcpi’il  n’a  aucune  contre-indication. 
11  se  compose,  je  le  répète,  d’un  efllcurage  léger,  de  vibrations 
sujierticielles  du  creux  épigastrirpie,  de  frictions  douces  de  toute  la 
région  de  l’estomac,  même  sur  les  côles  et  les  fausses  côtes  au  niveau 
de  l’espace  de  Traube. 

Cette  friction  de  la  peau  amène  assez  rapidement  une  sensation 
de  détente  nerveuse,  de  chaleur  agréable,  et  la  douleur  ne  tarde  pas 
à disparaître. 

Le  massage  superficiel  excitant,  fait  au  niveau  de  la  région  gas- 
trique sous  forme  de  ta{)otements  légers,  de  hachni-es,  elc.,  pourrait 
être  appelé  « apéritif»  ou  « digestif»,  selon  qu'on  le  juatirpie  avant 
ou  après  les  repas. 
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On  l'emploie  dans  les  cas  d’atonie  gastro-intestinale,  dans  l’hypo- 
pepsie  et  surtout  chaque  fois  qu’il  y a ralentissement  de  l’évolution 
digestive.  11  est  contre-indiqué  dans  l’ulcère  en  évolution,  le  cancer, 
dans  les  dyspepsies  douloureuses,  et  chaque  fois  que  l’évacuation 
est  trop  rapide  ou  la  sécrétion  glandulaire  exagérée  (maladie  de 
Reichmann). 

Le  massage  profond  de  l’estomac  comprend  les  manipulations  que 
j’ai  décrites,  faites  plus  spécialement  au  niveau  de  la  grande  cour- 
bure et  du  creux  épigastrique  ; mais,  je  le  répète  encore,  c’est  par  le 
massage  du  ventre  que  l’on  agit  surtout,  quelle  que  soit  la  dyspepsie. 
Celui-ci  amène  des  changements  continuels  de  pression  sanguine 
abdominale  et  générale,  ainsi  qu’en  témoignent  les  recherches  de 
Stapfer  et  les  miennes.  11  active  la  circulation  qui  linit  par  se  régu- 
lariser. Les  stases  veineuses  sont  supprimées  et  la  bonne  nutrition 
des  parois  gastro-intestinales  assure  un  fonctionnement  glandulaire 
régulier.  Chez  les  pléthoriques  dont  les  digestions  pénibles  (pesan- 
teurs, gaz,  brûlures,  rougeur  de  la  face,  etc.)  ne  sont  dues  en 
somme  qu’à  un  trouble  dans  l’osmose  au  niveau  des  capillaires  de 
la  muqueuse  gastro-intestinale,  j’ai  souvent  remarqué  que  tout 
rentre  dans  l’ordre  après  4 ou  5 massages  et  dès  que  la  poussée 
diurétique  s’est  produite. 

Toutefois,  dans  les  grandes  dilatations  de  l’estomac,  en  dehors 
naturellenjent  des  cas  de  sténoses  pyloriques  permanentes  plus  ou 
moins  complètes  et  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie,  il  y a intérêt 
à pratiquer  quelques  manœuvres  un  peu  spéciales  ayant  pour  but 
de  tonifier  la  tunique  musculaire  de  l’estomac  et  d’aider  Vévacuation 
gastrique. 

Le  massage  tonique  se  fait  à l’aide  de  frictions,  de  feulements,  de  pres- 
sions avec  tremblements,  de  malaxations,  de  hachures,  de  vibrations 
profondes,  etc.  Un  excellent  mode  de  malaxation,  d’après  Norstrom, 
est  le  suivant  : on  se  place  à la  gauche  du  malade  que  Ton  prie  de 
se  pencher  légèrement  sur  le  côté  droit,  afin  de  permettre  à la  grande 
courbure  de  se  dégager  un  peu  de  l’espace  de  Traube  pour  se  rap- 
procher de  la  ligne  médiane.  Plaçant  alors  les  deux  mains  à plat  et 
parallèlement  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche  du  malade,  le 
médecin,  la  pulpe  des  doigts  en  avant  et  les  pouces  en  arrière, 

I cherche  en  quelque  sorte  à saisir  à pleines  mains  l’organe 
I dilaté. 

Le  massage  évacuateur  se  fait  à l’aide  de  pressions  profondes  avec 
mouvements  de  tremble,  exécutés  de  gauche  à droite  (fig.  288). 
Rubens  Hirsberg  conseille  d’écarter  les  doigts  d’une  des  deux 
mains,  de  placer  les  doigts  de  l’autre  main  dans  les  espaces  inter- 
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digitaux  et  de  former  ainsi  une  sorte  de  peigne  que  Ton  promène 
profondément  de  la  grande  courbure  vers  le  pylore. 

.l’emploie  le  j)lus  souvent  avec  succès  les  vibrations  profondes, 
ma  main  droite  étant  placée  aussi  haut  et  aussi  profondément  que 
possible  sous  les  fausses  côtes  droites,  de  façon  à exciter  la  contrac- 
tion des  tibies  musculaires  lisses  de  l’estomac. 

L’action  toni(jue  du  massage  profond  est  démontrée  ]>ar  la  dimi- 
nution progi-essive  de  la  dilatation  (|ui  disparaît  à la  longue,  les 


Janilies. 

Fig.  288.  — Massage  de  la  grande  courbure  de  l'esloiiiac,  de  gauche  à droite  avec 
mouvement  de  tremble  et  reptation. 


analyses  successives  du  suc  gastritjue  indiquant  en  même  temps 
une  amélioration  parallèle  dans  le  travail  glandulaire. 

.l’ai  fait  de  ce  sujet  l’objet  de  ma  thèse  et  de  diverses  communi- 
cations. .Te  ne  vais  donc  pas  y insister  ici. 

Huant  à l’action  évacuatrice  du  massage  profond,  je  l’ai  démontrée 
en  me  servant  d’un  procédé  fort  ingénieux  imaginé  par  le  D'  Mathieu, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris  et  communiqué  par  lui  au  Congrès  de 
médecine  interne  de  Lyon,  en  1894. 

x^lathieu  fait  incorporer,  au  repas  d’épreuve,  20  grammes  d'huile 
en  émulsion  parfaitement  stable.  Après  l’extraction  du  repas 
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(l'épreuve,  il  retire  par  l’éther  l’huile  que  renferme  un  échantillon 
du  liquide  gastrique  et  la  pèse  ; connaissant,  grâce  au  procédé  de 
Mathieu  et  Rémond  de  Metz,  le  volume  total  du  liquide  que  conte- 
nait l’estomac  au  moment  de  l’extraction,  il  est  facile  de  détermi- 
ner la  proportion  d’huile  disparue  et  par  conséquent  la  proportion 
du  liquide  primitif  qui  a quitté  l’estomac  : 

Massant  l’abdomen  pendant  la  présence  du  repas  d’épreuve  dans 
l’estomac,  j’ai  obtenu  des  résultats  constants  : toujours  il  y a eu 
évacuation  plus  grande  d’une  certaine  quantité  d’huile  et  par  consé- 
quent de  suc  gastrique  dans  l’intestin.  Tandis,  par  exemple,  que, 
sans  massage,  j‘ai  constaté  dans  une  de  mes  expériences,  qu’il 
restait  au  bout  d’une  heure  o43  centimètres  cubes  de  liquide  avec 
8s’’,882  d'huile,  avec  massage  de  l’abdomen  pendant  la  présence  du 
repas  d’épreuve  dans  l’estomac  il  ne  restait  plus,  au  bout  d’une 
heure,  que  320  centimètres  cubes  de  liquide  et  6g‘,470  d’huile,  et 
même  une  autre  l’ois  où  je  fis  le  massage  plus  longtemps,  283  centi- 
mètres cubes  de  liquide  et  bëi',683  d’huile. 

Cette  action  du  massage  sur  le  muscle  stomacal  avait  d’ailleurs 
été  démontrée  par  de  nombreuses  expériences,  entre  autres,  celles 
de  Chpoliansky  répétées  par  Rubens  Hirschberg,  à savoir  que  : 


Deux  œufs  séjournent,  dans  l’estomac 4 h.  1.3 

Après  un  massage  de  dix  minutes 2 h.  47 

300  grammes  de  viande  rôtie  séjournent 5 h.  33 

Après  un  massage  de  dix  minutes 3 h.  30 


Ce  même  auteur  a démontré  que,  s’il  fallait  deux  heures  et  demie 
pour  constater  l’élimination  du  salol  sous  forme  d’acide  salicylique 
dans  les  urines,  il  ne  fallait  plus  qu’une  heure  et  demie  environ 
pourconstaterles  mêmes  résultats  après  un  massagede  quinze  minutes. 

« Il  y a longtemps,  dit  Hayem  (1),  que  les  gros  mangeurs  de  l’an- 
tiquité qui  éprouvaient  du  gonflement  après  leurs  repas,  avaient 
imaginé  de  se  frapper  l’estomac  à coups  de  poing  pour  en  provoquer 
l’évacuation.  » 

Je  viens  d’étudier  le  manuel  opératoire  et,  d’une  façon  générale, 
l’action  physiologique  du  massage  abdominal  ; voyons  maintenant 
quelles  en  sont  les  indications  et  les  contre-indications.  Nous  pas- 
serons en  revue  les  dyspepsies  gastro-intestinales,  les  différentes 
affections  locales  (estomac,  intestin,  foie,  etc.)  et  les  maladies  géné- 
rales dépendant  du  mauvais  fonctionnement  du  cœur  et  des  vaisseaux. 


(1)  Hayem,  Leçons  de  thérapeutique,  t,  IV. 
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INDICATIONS  DE  LA  KINÉSITHÉRAPIE  ABDOMINALE 
DANS  LES  AFFECTIONS  DU  TUBE  DIGESTIF 
ET  DE  SES  ANNEXES. 

Dyspepsies  gastriques. 

Il  est  l)on  (l’établir,  avant  de  masser  un  dyspepti(jiie,  le  diagnostic 
chimique  de  son  atlection,  diagmjstic  souvent  impossible  à faire  sans 
le  secoiu’s  de  l’analyse,  f’n  etfet,  il  existe  des  cas  où,  ne  trouvant 
pas  dans  les  organes  dont  le  fonctionnement  est  troublé,  la  cause 
de  cette  anomalie,  on  est  en  di-oit  de  sou])(;onner  l’estomac  d’ètre  la 
cause  de  ces  pliénointmes  réllexes,  tels  (pie  : jialpitations,  fausse 
angine  de  ])oiti*ine,  intermittences  cardia(|ues,  céphalées,  veitiges, 
insomnies,  crises  nei’veuses,  neurasthénie  aiguë,  etc.,  ou  encore  de 
troubles  organi(jues  de  voisinage  : diarrhée,  constipation,  entérite 
muco-rnembraneuse,  hypertrophie  du  foie,  etc.,  symphimes  pouvant 
s’observer  en  dehors  de  toute  manifestation  gastiôjue  appaionte,  et 
aussi  bien  chez  les  hyper  que  chez  les  hypochlorhydriques.  Ce  sont  les 
dys](epsies  latentes  d’Hayem,  ou  mieux  des  dyspepsies  méconnues. 

Lorsqu’au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  de  symphjmes 
gastriques  fonctionnels  des  plus  nets  : troubles  de  l’appétit,  gontle- 
ments,  l’envois,  aigiours,  douleius  au  creux  épigasti-ique,  diar- 
iliée,  etc.,  le  diagnostic  est  également  irn[)ossible  à faiio  entre 
riiyper  et  rhypocblorhydi'ie,  car,  ainsi  que  je  le  disais  tout  à l’heure, 
ces  signes  sont  communs  à tous  les  types  cliniques. 

Dans  certains  cas  où  un  type  clini([ue  paraît  être  des  plus  nets,  on 
peut  même  avoir  des  surprises.  (Combien  de  fois  n’ai-je  pas  trouvé 
une  apepsie  absolue  chez  des  malades  où  tous  les  sy mj)tùmes  auraient 
fait  croire  à l’hyperchlorhydrie  la  plus  intense  (brûlures  deux  heures 
après  les  repas,  fringales,  etc.),  et  vicc-versa. 

Enfin,  le  type  chimique  change  à mesure  qu’évolue  la  gastrite. 
Tel  malade  qui  était  atteint  d’hyperchlorhydrie  peut  passer  par 
toutes  les  phases  de  l’hypochlorhydrie  pour  aboutir  à Fapepsie,  en 
conservant  souvent  le  même  cortège  de  symphuues. 

Ces  quelques  considérations  fei*aient,  en  les  dévelop|)ant,  l’objet 
à elles  seules  d’un  long  travail,  aussi  je  ne  veux  pas  y insister  plus 
longtemps  ; je  tenais  à attirer  l’attention  sur  cette  nécessité  de  faire 
l’analyse,  lorsqu’on  veut  avoir  un  diagnostic  ferme. 
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En  face  d’un  type  chimique  bien  établi,  quelle  est  la  conduite  à 
tenir  au  point  de  vue  du  massage  abdominal  ? 

La  formule  est  bien  simple.  Chaque  fois  que  le  rapport  entre  le 
chiffre  de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  celui  du  chlore  combiné 
organique  est  de  4 et  au-dessus,  il  faut  masser.  On  se  rappelle  que 
dans  la  méthode  d’analyse  de  Win  ter,  le  chiffre  de  l’acide  chlorhy- 
drique libre  est  de  44  (44  milligrammes  d’flCl  pour  100  centimètres 
cubes  de  liquide)  et  celui  du  chlore  combiné  organique  de  170.  Eh 
bien,  chaque  fois  que  le  rapport  de  ces  deux  valeurs  n’est  plus  celui 
de  1 à 4,  le  massage  donne  d’excellents  résultats  si  le  rapport  est 
supérieur.  Il  est  à surveiller,  quelquefois  à éviter,  si  ce  rapport  leur 
est  inférieur,  parce  qu’alors  il  s’agit  d’hyperchlorhydrie  relative  ou 
absolue,  et  que,  seul,  le  massage  doux  et  calmant  en  cas  de  douleur, 
le  massage  évacuateur  en  cas  de  grande  dilatation  sont  à employer. 
Quand  le  rapport  li  : C est  très  supérieur  à la  normale  etque  la  valeur  C 
dépasse  170,  on  se  trouve  en  présence  d’une  variété  de  dyspepsie,  la 
forme  chloro-organique  d’Hayem  (gastrite  parenchymateuse). 

Cette  forme,  niée  par  beaucoup  d’auteurs,  me  semble  cependant 
avoir  une  importance  capitale  (1).  Elle  est  liée,  au  moins  dans  ses 
premières  phases,  à une  congestion  plus  ou  moins  intense  de  la 
muqueuse  gastrique,  ce  qui  explique  les  bons  effets  que  le  massage 
produit  très  rapidement  chez  elle,  par  son  action  régulatrice  de  la 
circulation  abdominale. 

Donc,  dans  Yhypochlorhydrie,  avec  ou  sans  hyperpepsie  chloro- 
organique,  le  massage  est  indiqué.  Pour  les  manœuvres  à employer, 
il  faudra  s’inspirer  des  différents  cas  et  choisir  entre  le  massage  su- 
perficiel et  le  massage  profond  les  mouvements  les  plus  aptes  à 
remplir  l’indication  basée  sur  les  symptômes  fonctionnels. 

Dans  la  forme  grave  de  l’hypopepsie,  dans  l'apepsie,  le  chimisme 
stomacal  est  caractérisé  par  une  absence,  la  plupart  du  temps  com- 
plète, de  l’acide  chlorhydrique  libre,  une  notable  diminution  de 
l’acidité  totale  (le  chiffre  normal  est  de  190,  chez  l’apeptique  il 
tombe  au-dessous  de  100);  tous  les  autres  chiffres  suivent  la  même 
tendance  à la  disparition. 

Souvent  le  travail  stomacal  est  nul  et  les  aliments  passent  rapide- 
ment dans  l’intestin  si  bien  qu’au  bout  d’une  heure  après  le  repas 
d’épreuve,  il  est  déjà  impossible  de  retirer  du  suc  gastrique.  Au 
point  de  vue  du  massage,  il  faut  être  prudent  en  face  d’un  cas 
d’apepsie  et  considérer  quelle  peut  en  être  la  cause.  Je  crois  qu’oq 
pourrait  admettre  3 cas  principaux  : 


(1)  Bourcai^t  et  CaütRP)  gendre.  Paris,  Alcan,  II®  vol,,  pages  109  et  suivantes, 
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Vapepsie  nerveme  se  voif  cliez  les  neurasthéniques  épuisés  et  les 
hystériques  dont  le  chimisme  est  dévié  et  l•evient  quelquefois  rapi- 
dement à son  type  primitif  (jui  est  souvent  riiyperchlorhydrie.  Le 
massage  employé  seul  serait  plus  nuisible  (ju’utile,  pai-  la  fatigue 
qu’il  cause  à cette  catégorie  de  malades.  Si  on  juge  bon  de  l’employer, 
il  faut  absolument  le  combiner  au  repos  absolu  et  dans  certains  cas 
à l’isolement.  Naturellement,  chez  les  hystériques,  il  faudra  sur- 
veiller le  chimisme  de  temps  en  t(‘mps,  atin  de  cesser  le  massage  au 
cas  où  riiypercblorbydrie  aurait  re|)aru. 

L'apepsie  tabagique  bénéticie  du  massage  (jui  ramène  la  sécrétion 
glandulaire  stomacale  endormie  et  troim*  encore  son  indication  dans 
l’hypertension  dont  les  malades  sont  la  pliij)ait  du  temps  atteints. 
Elle  s’acconij)agne  souvent  de  fausse  angine  de  poitrine,  symplôme 
contre  le(piel  le  massage  abdominal  agit  m(*rveilleus(‘ment.  ,1’en  ai 
rapporté  un  grand  n(>mbre  d’exenqdes  dans  un  travail  antérieur. 

L'apepsie  par  atropine  glandulaire  j)eut  accompagner  un  cancer. 


Alors  dans  le  chimisme  la  valeur  a 


est  très  supérieure  à 


la  normale;  on  trouve  souvent  la  réaction  lactique,  et,  parfois,  les 
symptômes  généraux  aident  à faire  le  diagnostic  ou  au  moins  à le 
soupçonner.  Alors  le  massage  est  contre-indiqué. 

(Juand  l’atrophie  est  l’aboutissant  d’une  gastrite  (alcoolisme,  tu- 
berculose, dernière  phase  de  la  gastrite  |)arenchymateuse,  gastrite 
sim|)le  chez  les  béi'édilaii’cs,  gastiite  inédicamenteuse,  etc.),  le 
massage  |>eut  rendre  de  giands  services,  mais  là  aussi  il  faut  le 
combiner  au  repos  du  malade  et  sui  tout  au  régime  sévère.  Sachez 
aussi  (pi’il  n’agira  qu’à  la  longue  (d  que  le  chimisme,  s’il  s’améliore, 
ne  revient  jamais  à l’état  normal.  L’action  du  massage  se  porte 
alors  surtout  sur  les  éléments  musculaire  et  nei  veux,  sur  l’intestin 
dont  les  fonctions  ti'oublées  (diarrhée  le  plus  souvent)  se  rétablissent, 
et  le  malade  obtient  du  traitement  une  survie  plus  ou  moins  longue. 

Quand  on  se  trouve  en  face  d’une  analyse  qui  révèle  une  hyper- 
chlorhydrie bien  nette,  doit-on  niasser  l’abdomen  ? 

S’il  y a douleur,  on  peut  toujours  faire  du  massage  calmant  su- 
])erficiel. 

Quant  au  massage  profond,  il  est  absolument  contre-indiqué  dans 
l’hyperchlorhydrie  des  nerveux  qui  sont  la  j)lupart  du  temps  des 
excités  cérébraux,  des  sujets  maigres  qui  dépensent  au-dessus  de  leurs 
forces  et  ne  sont  justiciables  que  d’un  traitement  général  ; le  mal 
est  aux  centres  nerveux,  il  n’est  pas  à l’estomac. 

Au  contraire,  si  l’hyperchlorhydi'ie  se  l’encontre  chez  des  sujets 
congestifs,  dont  la  circulation  abdoininale  se  fait  mal,  des  plétho- 
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riques  hypertendus  dont  la  muqueuse  stomacale  est  en  somme  en 
hyperactivité  par  congestion  anormale,  le  massage  profond  donne 
les  meilleurs  résultats  et  fait  rapidement  baisser  le  chiffre  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  en  même  temps  que  se  produit  une  diurèse 
abondante. 

Nous  venons  de  voir  l’utilité  du  chimisme  stomacal  pour  faire  un 
diagnostic  thérapeutique  et  un  pronostic  de  la  gastrite. 

Quand  l’analyse  est  impossible,  quelle  est  la  conduite  à tenir? 

11  faudra  d’abord  essayer  de  faire  un  diagnostic  en  se  basant  sur 
les  signes  classiques  des  différents  types  cliniques. 

V hypochlorhijdrie  est  caractérisée  par  un  appétit  capricieux,  le 
plus  souvent  diminué,  avec  dégoût  des  aliments.  Quand  il  est 
conservé,  l’ingestion  de  quelques  bouchées  le  fait  disparaître.  L’envie 
de  vomir,  au  réveil  surtout,  est  plus  spéciale  à la  forme  chloro-orga- 
nique,  ainsi  que  les  crises  gastriques  et  l’entérite  muco-mènîl)ra- 
neuse,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant  les  entérites.  Les 
digestions  s’accompagnent  de  pesanteur  au  creux  épigastrique,  de 
gonflements,  de  renvois,  quelquefois  d’éructations  si  abondantes  et 
si  répétées  qu’elles  peuvent  aller  jusqu’à  l’aérophagie,  affection  sur 
laquelle  Mathieu  et  Soupault  ont  insisté  dans  ces  derniers  temps, 
d’engourdissements,  pesanteur  de  tête,  somnolence,  fatigue  générale 
et  courbature. 

Lorsque  ces  malades,  de  flatulents  sont  devenus  de  grands  dilatés, 
les  fermentations  anormales  se  produisent  et . s’accompagnent  de 
sensations  de  brûlures  qui  peuvent  simuler  l’hyperchlorhydrie.  On 
peut  en  faire  le  diagnostic  différentiel  à l’aide  de  petites  doses  de 
bicarbonate  de  soude,  prises  une  heure  avant  le  repas.  S’il  s'agit 
d’hypochlorhydrie,  le  bicarbonate,  excitant  la  sécrétion  chlor- 
hydrique, diminue  les  fermentations  et  par  conséquent  les  brûlures. 
Elles  sont  augmentées, par  ce  procédé  en  cas  d’hyperchlorhydrie. 

Les  troubles  intestinaux  sont  de  règle  : dans  les  formes  peu 
avancées  il  y a constipation  ; dans  l’apepsie,  souvent  diarrhée. 

L’état  général  reste  bon  au  début.  Plus  tard,  la  nutrition  se 
faisant  d’une  façon  insuffisante,  l’amaigrissement  survient  avec  la 
neurasthénie  par  hypoacidité  sanguine  avec  phosphaturie,  puis  avec 
hypophosphatie. 

On  comprend  de  suite  quels  services  peut  rendre  le  massage 
abdominal  dans  cette  forme  de  gastrite.  Fait  à jeun,  il  sera  tonique, 
excitera  l’appétit  en  provoquant  la  sécrétion  gastrique  ; fait  de  suite 
après  le  repas,  superficiel  et  calmant,  il  apaisera  les  sensations  si 
pénibles  de  pesanteur,  de  tension  de  l’épigastre;  excitant,  il  provo- 
quera les  contractions  du  muscle  stomacal  et  facilitera  le  brassage 
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(les  aliments;  fait  à la  fin  de  la  digestion,  il  aidera  par  des  ma- 
nœuvres que  j’ai  décrites  plus  haut,  l’évacuation  de  l’estomac  et, 
par  conséquent,  diminuera  les  fermentations  et  leurs  conséquences. 

L'hyperchlorhydrie,  d’api’ès  Mathieu,  comprend  un  certain  nombre 
de  types  cliniques  sur  lesquels  je  ne  jmis  m’étendre  ici. 

D’une  manière  générale  les  malades  de  cette  catégorie  souffrent 
de  la  faim  (fringales)  ou  à la  suite  de  l’ingestion  des  aliments 
(brûlures),  surtout  d’aliments  excitants.  On  observe  des  vomis- 
sements [>ar  contracture  du  pylore.  Souvent  il  y a de  la  diarrhée  à 
jeun.  La  dilatation  d’estomac  est  fréquente  et  est  la  conséquence  de 
celte  contraction  s])asmodi(|ue  du  ]>ylore.  Parfois  il  y a stase  du  liquide 
que  l'on  retrouve  à jeun  si  on  passe  une  sonde. 

Je  ))ens(*  (|U(‘  dans  tous  c(*s  cas,  il  est,  comtm‘  nous  l’avons  vu  plus 
haut,  préférahie  de  s’ahstcmir  du  massage  abdominal.  Cependant,  en 
ayant  soin  d’évitei*  les  manœmvres  excitantes,  le  massage  évacuateur 
et  lonicjue  pt'ut  r(mdre  (|uel(|ues  services  dans  les  cas  de  grande 
dilalalion  sans  obstacb*  organi(|U(;,  hitm  entendu,  au  niva^au  du 
|)ylore.  Il  faut  dislinguc'r  (mi  (dïét  rbypiMchlorbydrie  nerveuse  causée 
par  une  excitation  centrale  telle  qu’on  la  voit  chez  certains  névro- 
j)allies  aux(|uels  il  est  })référal)le  de  ne  pas  toucher  et  l’hypercblor- 
bydrie  avec  byperpepsie  générale  dont  tous  les  sympt(jmes,  même 
les  brûlures,  sont  dus  aux  fermentations  acides  secondaires  d’une 
digestion  ralentie.  Celte  forme  est  l’apanage  des  artbiitiques,  con- 
gestifs d’abord,  ])uis  plétbori(]ues,  avec  bypeidension.  Alors  il  n’y  a pas 
à tenir  compte  du  chimisme,  et  il  faut  avant  tout  i*égulariser  cette 
|)ression  sanguine.  J’ai  rapporté  plusieurs  exemples  de  ces  cas-là  à la 
Société  de  thérapeutique,  avec  analyse  successive  de  suc  gastrique, 
amélioré  en  même  temps  que  le  malade. 

Dyspepsies  intestinales. 

La  plupart  du  temps,  elles  sont  la  conséquence  des  dyspepsies 
gastriques  et  se  manifestent  de  différentes  façons  : constipation, 
diai  i hée,  entérite,  muco-membraneuse,  typblo-appendicite. 

Constipation.  — Inutile,  je  pense,  de  vanter  les  bons  effets  du 
massage  abdominal  dans  la  constipation.  Us  sont  aujourd’hui  recon- 
nus de  tous.  Rappelons  seulement  qu’il  faudia  toujours  s’enquérir 
de  la  cause  et  de  la  forme  clinique  de  cette  infirmité.  Des  indications 
et  contre-indications  en  découlent,  l’exjdication  de  l’action  du  mas- 
sage également.  C’est  ainsi  que  chez  les  pléthoriques,  le  plus  souvent 
en  état  d’hypertension  portale,  le  mas.sage,  conqiosé  de  manipula- 
tions, pétrissage,  vibrations  fortes,  agira  par  acüon  locale  sur  la  circu- 
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lalion  abdominale  en  améliorant  les  phénomènes  d’osmose  et  de  sé- 
crétion, par  action  générale  en  facilitant  la  diurèse  et  l’élimination 
des  toxines  vaso-constrictives.  Chez  les  constipés  atoniqües,  il  faudra 
distinguer  ceux  qui  rentrent  dans  la  catégorie  précédente,  et  les 
nerveux,  les  neurasthéniques  déprimés.  Chez  ces  derniers,  en  général 
des  hypotendus,  il  faudra  être  prudent,  faire  des  massages  doux  et 
courts,  laisser  reposer  le  malade  après  les  séances  et  le  mettre,  s’il 
le  tant,  complètement  au  lit  pour  quelque  temps.  Alors  seulement 
on  obtiendra  de  bons  résultats.  Chez  les  spasmodiques^  le  massage  sera 
sédatif.  On  emploiera  de  préférence  les  vibrations,  puis  les  feule- 
ments doux  et  profonds. 

Les  résultats  sont  extrêmement  variables.  Dans  certains  cas  ils 
étonnent  par  leur  rapidité,  et  j’ai  vu  des  malades,  constipés  depuis 
un  certain  nombre  d’années,  avoir  des  selles  régulières  après  5 ou  6 
massages,  quelquefois  après  un  seul.  Le  plus  souvent  il  faut  plusieurs 
séries  de  15  à 20  massages,  séparées  par  un  intervalle  égal  dé  repos; 
pour  obtenir  un  effet  durable.  Dans  certains  cas,  lé  résultat  ne  peut 
être  obtenu  que  par  la  combinaison  d’autres  agents  physiques; 

1 électricité  par  exemple,  ou  par  l’emploi  d’eaux  minérales  telles  que 
Chàtel-Guyon,  Brides,  Miers,  etc. 

Le  massage  n agit  pas  seulement  sur  le  gros  intestin  dans  la  con- 
stipation. 11  agit  aussi  en  facilitant  la  digestion  duodénale  (sécrétine 
et  suc  intestinal)  sur  le  pancréas,  sur  l’excrétion  biliaire,  et  réduit  les 
ptoses  en  améliorant  la  sangle  abdominale.  Par  les  mouvements  de 
gymnastique  qu  il  est  toujours  bon  d’y  associer,  les  muscles  pelviens, 
lombaires,  tous  ceux  en  un  mot  qui  président  à la  défécation, 
retrouvent  leur  énergie  et  concourent  pour  leur  part  au  résultat 
demandé.  Le  massage,  fait  pendant  quelque  temps  avant  une  de 
ces  cures  d’eau,  en  facilite  beaucoup  les  effets,  ainsi  que  je  l’ai 
souvent  observé. 


Enfin  il  ne  faudra  pas  oublier  de  soigner  la  cause  en  mêmé  temps 
que  1 effet,  et  on  devra  s’occuper  de  la  gastropathie  ou  de  la  maladie 
générale  dont  la  constipation  n’est  qu’une  conséquence,  si  on  veut 
obtenir  les  effets  complets  du  massage. 

Diarrhées  chroniques.  — Dans  les  diarrhées  chroniques,  les 
résultats  sont  souvent  rapides  et  surprenants.  11  agit  surtout  dans 
les  diarrhées  d’origine  gastrique  en  améliorant  la  première  diges- 
tion. Cette  variété  est  assez  fréquente.  Si,  en  eflet,  l’hypochlorhydrie 
et  l’hyperpepsie  chloro-organique  (Hàyem)  s’accompagnent  plutôt 
de  constipation,  l’hyperchlorhydrie  et  l’apepsie,  souvent  méconnues 
1 ailleurs  (dyspepsies  latentes),  se  compliquent  souvent  de  diarrhée, 
causée  par  deux  mécanismes  différents.  Dans  V hyperchlorhydrie,  le 
Physiothérapie.  III.  28 
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chyme  passe  dans  riiilestin,  surchargé  d’acide  irritaid  qui  aug- 
mente les  sécrétions,  mais,  surtout  dans  l’iiyperpepsie  générale,  de 
fermentations  acides  secondaires,  (lui, amènent  des  diarrhées  fétides 
d’infection.  Ces  derniers  cas  l)énélicient  particulièrement  du  massage 
abdominal.  11  s’agit  alors,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  de  pléthoriques 
(arthritiques  congestifs).  Le  massage  décongestionne  les  organes  du 
ventre,  acliève  la  digestion  gastri(jue,  fait  disparaître  la  distension 
si  fré(|uente  après  les  repas,  les  fei’inentations  secondaires  et  établit 
une  diurèse  de  dérivation.  Dans  Capepsie,  dont  nous  avons  vu  plus 
haut  les  variétés,  les  aliments  passent  rapidement  dans  l’intestin  où 
ils  ari'ivent  mal  digérés,  et,  si  le  foie  et  le  j)ancréas  ne  sont  pas  en 
état  de  rem[)lacer  par  leurs  sucs  le  suc  gastri([ue  absent  ou  insuf- 
lisant,  les  débris  alimentaires  font  l’etfet  d’un  corps  étranger  et 
sont  ex[)ulsés  pou  de  tenq)s  ap«*ès  les  repas.  Le  massage  régula- 
riseia  le  chimisme  stomacal,  ainsi  que  je  l’ai  prouvé  par  l’e.xamen 
du  suc  gastri(|ue  avant  et  après  le  traitement  (1),  activera  les 
séci’étions  biliaire  et  |)anciéati(iue  (jui  compléteront  et  l•emplaceront 
môme  (juelquefois  la  digestion  gasti*i(ine  insuffisante.  • 

En  outre  des  diarrhées  d’origine  gastri(]U(',  le  massage  améliore 
aussi  les  diari  hées  des  consti])és,  celles  (pii  sont  dues  à l’insuffisance 
hépatiipie,  par  atonie  ou  ]>ar  congestion,  les  diarrhées  des  cardiaques, 
en  activant  la  circulation  et  diminuant  leur  pléthore  abdominale. 

Entérites  muco-membraneuses.  — Dans  certaines  entérites 
muco-membraneuses  chroni(jues,  le  massage  pourra  être  employé  avec 
succès  jiourvu  (jue  l’on  choisisse  les  cas  favorables  et  (jue  l’on  soit 
prudent.  Si  l’entéi’ite  est  d’origine  nerveuse  pure  avec  ou  sans 
hyperchlorhydrie,  il  vaut  mieux  s’abstenir,  quoique  j’aie  \u  certains 
malades  très  soulagés  par  des  vibrations  légères,  superficielles  et 
assez  prolongées,  vibrations  sédatives  qui  agissent  sur  le  système 
nerveux  des  plexus  abdominaux  et,  par  leur  intermédiaire,  sur  le 
système  nerveux  central.  xMais  ces  vibrations  ne  sont  pas  du  massage 
tel  qu’on  le  compiend  généralement.  Elles  agissent  comme  un 
courant  galvani([ue  faible. 

Si  l’entérite  est  (lue  à une  constipation  chronique,  il  suffira  de 
faire  disparaître  la  cause,  en  employant,  au  début,  des  manipulations 
douces  qui  n’occasionnent  aucune  réaction  inflammatoiie. 

Quelquefois  les  fausses  membranes  sont  la  conséquence  d’une 
acholie  plus  ou  moins  complète,  précédée  ou  non  d’ictèreet  (jue  le  mas- 
sage vaincra  rapidement.  Les  vibrations  fortes  sur  la  région  hépa- 
tique aideront  l’action  du  massage  abdominal. 

(1)  CA.UTKÜ,  Traitement  de  la  diarrhée  chronique  {Société  de  thérapeutique,  20  mars  1902). 

— Bourcart  etCAUTRu,  Le  ventre,}..  II,  l’aris,  Alcan. 


! ENTÉRITE  MUCO-MEMBRANEUSE. 


435 


Mais  il  est  une  autre  forme  d’entérite  muco-membraneuse  qui  me 
paraît  des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  car  Je 
traitement  massothérapique  fait  merveille.  Les  malades  qui  en  sont 
atteints  appartiennent  le  plus  souvent  à la  branche  « congestive  » 
de  cette  grande  diathèse  appelée  « arthritisme  ».  Ils  ont  des  troubles 
circulatoires  abdominaux,  des  phénomènes  congestifs  à distance. 
Leur  entérite  est  la  conséquence  d’un  trouble  vaso-moteur  intestinal 
avec  irritation  de  la  muqueuse,  causée  soit  par  l’abus  de  purgatifs,  de 
grands  lavages  caustiques,  d’une  lithiase  intestinale,  d’une  infection 
chronique  des  voies  digestives  avec  ou  sans  troubles  de  la  sécrétion 
biliaire,  avec  ou  sans  hyperacidité  du  chyme,  etc.  On  retrouve  dans 
les  antécédents  personnels  de  ces  malades  : des  migraines,  des 
névralgies  diverses,  des  hémorragies  (métrorragies,  hémorroïdes), 
des  congestions  à bascule,  quelques  malades  voyant  alterner  leur 
entérite  avec  de  la  métrite  membraneuse  ou  non,  des  poussées 
hémorroïdaires,  même  des  phénomènes  rhino-pharyngés,  les  voyant 
disparaître  dans  certains  cas  pendant  leurs  règles,  etc.  11  se  passe  au 
niveau  de  la  muqueuse  intestinale  ce  qui  se  passe  au  niveau  de 
toutes  les  muqueuses,  celle  de  l’estomac  en  particulier.  En  effet,  ces 
malades  sont  pour  la  plupart  atteints  de  dyspepsie  chloro-organique 
(gastrite  parenchymateuse  d’Hayem)  dans  laquelle,  au  point  de  vue 
circulatoire  abdominal,  se  voient  des  troubles  profonds  des  phéno- 
mènes osmotiques  (Winter).  La  congestion  de  la  muqueuse  gastrique 
est  encore  prouvée  par  ce  fait  que  si  on  lave  l’estomac  de  ces  mala- 
des on  retire  des  quantités  de  glaires  en  telle  abondance  et  si  épaisses 
qu’elles  bouchent  le  tube  et  rendent  l’opération  souvent  difficile.  La 
muqueuse  de  l’appendice  participe  souvent  à cette  congestion  soit  pri- 
mitivement, soit  par  propagation  de  l’inflammation  plus  ou  moins  sep- 
tique du  cæcum,  donnant  lieu  à ces  appendicites  rarement  aiguës,  le 
plus  souvent  chroniques  et  sans  fièvre  qui  alternent  avec  des  conges- 
tions ovariennes,  qui  se  calment  après  la  saignée  mensuelle  chez  la 
femme  et  que  j’appelle  « appendicites  médicales  » par  opposition  aux 
« appendicites  chirurgicales»  aiguës,  suppurées  d’emblée,  gan- 
gréneuses. Les  premières,  qu’il  est  quelquefois  prudent  d’opérer 
lorsqu’elles  résistent  au  traitement  médical  et  altèrent  la  santé 
générale  du  malade,  peuvent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  guérir 
par  le  régime  et  l’hygiène,  les  secondes  sont  toujours  tributaires 
du  bistouri. 

Le  massage  donne  dans  cette  forme  d’entérite  d’excellents  résultats, 
mais  il  faut  être  prudent  dans  la  manœuvre  opératoire,  surtout 
lorsque  la  région  cæcale  est  douloureuse,  et  elle  l’est  souvent,  puis- 
que j’ai  remarqué  que  chez  50  p.  100  des  constipés  et  des  dyspeptiques 
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cette  région  est  douloureuse  à la  pression,  qu’il  y ait  ou  non  des 
glaires  dans  les  selles. 

11  ne  faudra  faire  sui‘  la  région  cæcale  et  appendiculaire  que  des 
vibrations,  des  })alpations  légèi*es,  sui’veiller  la  l’éaction  au  massage, 
calmer  une  inflammation  possible  par  des  applications  ti*ès  chaudes 
et  le  repos  au  lit.  J’ai  l’habitude  de  faii*e  précéder  la  cure  de  massage 
d’un  régime  spécial  dont  sont  exclues  les  causes  d’infection  habituelle 
du  tube  digestif,  et  de  le  nettoyer  au  maximum. 

Dyspepsie  gastro-intestinale  congestive.  — C’est  dans  cette 
variété  de  dyspepsie  gastro-intestinale  congestive  « glaireuse  » que 
le  chirurgien,  lorsqu'il  a cru  devoii*  débariasser  le  malade  de  son 
ap|)endice  congestionné,  n’obtient  j)as  loujours  par  la  suite  un  résul- 
tat aussi  brillant  (pi’il  l’espérait.  dangei-  a disparu,  mais  la  cause 
persiste.  L’entérite  continue  et  le  malade  digère  souvent  aussi  mai 
après  (pi’aNant  l’oiiération  si  le  médecin  ne  continue  pas  le  traite- 
ment commencé.  11  faul,  en  outre  du  légime,  faire  du  massage  ([ue 
l’on  poiu’ia  commencer  trois  semaines  environ  après  ro[»ération. 
J'ai  déjà  émis  ces  idées  dans  une  communication  à la  Société  de 
thérapeuti(jue  où  les  1)'**  r>ouloumié,  au  point  de  vue  de  ma  con- 
ception de  la  diathèse  congestive,  et  lîardet,  en  ce  (jui  concerne 
le  massage  dans  les  dyspe[)sies  de  cet  ordre  avec  ou  sans  « appen- 
dicite médicale  ont  pi  is  la  [)arole  et  ont  été  de  mon  avis.  J’ai  repris 
cette  question  au  Congrès  de  Physiothérapie  de  Itome  en  citant 
quelques  exemples  des  plus  typicjues  que  Je  vais  rappeler  ici  en 
quelques  lignes. 

Cne  de  mes  malades,  jeune  tille  de  vingt-quati  e ans,  (jue  je  vis  en 
janvier  1902,  avait  le  chimisme  suivant  i (lysj)epsie  chloro-organique)  : 

A = 199  — 11=  15  — C = 17.0  — H -f  C=  190— T =517  — F = 127  — 
a = 105  — — = 2,50  (Winter,  16  janvier  1902) , 

avec  des  crises  gastri(jues  tei  i ibles,  de  l’entérite  membraneuse,  le 
cæcum  et  l'appendice  douloureux.  En  deux  mois  de  massages,  tout 
disparut.  En  1903,  elle  eut  une  hypertrophie  congestive  du  foie  avec 
ictère  léger  ; le  massage  la  guérit  encore  ; six  mois  après,  série 
iVangines,  puis  phlébite  de  la  jambe  gauche  qui  guéi’it  à Bagnoles. 
De  temps  en  temps,  nouvelles  poussées  d’entérite.  Le  point  dou- 
loureux appendiculaire  reparaît;  en  févi-ier  1904,  ablation  de  l’appen- 
dice que  l'on  trouva  congestionné,  adhérent  au  cæcum.  La  malade 
eut  une  guéi’ison  apparente.  Quelques  ci  ises  de  dyspepsie  gastro- 
intestinale reparurent.  Le  traitement  en  a eu  raison.  Aujourd’hui 
elle  est  atteinte  d’énoi’mes  vai  ices. 
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En  voici  une  autre  : 11  s’agit  d’une  dame  de  quarante  et  un  ans  qui 
a eu  la  fièvre  typhoïde  à dix-huit  ans,  fut  curettée  pour  métrite 
hémorragique  à trente-cinq  ans,  fut  sujette  à partir  de  ce  moment 
à des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  eut  une  grippe 
infectieuse  en  1900,  de  l’entérite  muco-membraneuse  ensuite,  de 
Vappendicite  trois  mois  après,  fut  opérée  en  avril  1902,  et  que  je 
vis  en  novembre  1903  en  proie  à une  entérite  muco-membraneuse 
chronique,  avec  des  digestions  lentes  et  pénibles,  des  nausées  et 
des  indigestions  fréquentes;  elle  n’allait  à la  selle  que  grâce  à 
des  lavages  quotidiens.  Son  chimisme  gastrique  était  celui  de 
la  dyspepsie  congestive  (chloro-organique  d’Hayem)  : 

A = 208  — H = 26  - G = 182  — H -f-  G = 208  — T = 383  — F = 175  — 

T 

a = 100  — - = 2,18  (Winter,  18  novembre  1903). 

Je  lui  fis  quelques  lavages  d’estomac  qui  ramenèrent  des  glaires 
abondantes,  et  des  massages  abdominaux  par  séries  de  8 à 10; 
j’obtins  rapidement  un  excellent  résultat  : disparition  des  muco- 
membranes,  de  la  constipation  et  des  nausées.  La  malade,  que  je 
n’ai  pas  soignée  d’ailleurs  depuis  juin  dernier,  est  aujourd’hui 
complètement  guérie. 

Une  troisième  malade,  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  sujette  aux 
migraines,  atteinte  de  dyspepsie  congestive  (G  — 250  — T = 400) 
subit  successivement  une  ablation  de  tumeurs  adénoïdes,  une  dila- 
tation anale  pour  hémorroïdes,  enfin  une  appendicectomie,  le  tout 
accompagné,  par  crises,  d’entérite  membraneuse.  Quatre  cures  à 
Châtel-Guyon,  les  massages,  l’avaient  tour  à tour  beaucoup  amé- 
liorée. Elle  conservait  une  douleur  cæcale  qui  augmentait  pendant 
les  périodes  de  constipation  ; V ablation  de  son  appendice  (\m  fut  trouvé 
congestionné,  adhérent  en  tire-bouchon  autour  du  cæcum  et  qu’il 
fallut  sculpter  en  quelque  sorte,  amena  une  grande  amélioration.  11 
fallut  à plusieurs  reprises  recourir  au  massage  pour  obtenir  la 
guérison. 

Je  viens  d’observer  encore  une  malade  atteinte  de  la  même  dys- 
pepsie. il  s’agit  d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  ayant  eu,  vers 
l’âge  de  quinze  ans  de  la  chlorose  avec  crises  gastriques  (Hayeni  a 
bien  insisté  sur  la  fréquence,  chez  les  chlorotiques,  de  la  dyspepsie, 
avec,  dans  le  chimisme,  élévation  de  la  valeur  G,  chlore  combiné 
organique).  A vingt  ans,  elle  eut  des  hémorroïdes.  Mariée  à vingt- 
quatre  ans,  elle  eut  plusieurs  grossesses  compliquées  de  varices 
énormes,  de  la  dysménorrhée  membraneuse  avec  métrite  hémorra- 
gique et  rétroversion  qui  nécessitèrent  un  curettage.  Ayant  depuis 
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l’âge  (le  vingt-huit  ans  des  digestions  juniibles  avec  anorexie, 
nausées,  gaz  et  hallonnenients,  aigreurs  ajiivs  les  repas,  on  trouve  il 
y à cinq  ans,  une  grande  dilatation  d’estomac;  les  selles  sont  par 
périodes  rem})lies  de  glaires  et  de  pseudo-membranes,  il  y a alterna- 
tives de  constipation  et  de  diarrhées  fétides,  le  c;ecum  devient  dou- 
loureux, puis  la  région  de  rap|)(‘ndice,  la  malade  maigrit  ; on  attribue 
le  mauvais  état  général  à d(*  raj)pendicile  chroni(jue  et  on  ro[)t‘re  en 
octobre  1900.  L’a|)pendice  est  cong(‘slionné,  il  y a une  ulcération 
de  la  muqueuse  et  le  microscope  ré\td(î  (pie  l’opération  était  plei- 
nement justifiée.  I.,es  suites  en  furent  exc(dl(mt(*s.  Mais  lespliénomimes 
dysj)epti(ju(‘s  persist(*rent,  la  malade  n’engraissant  pas  malgré  h^ 
régime  et  le  r(q)os.  Je  la  vis  pour  la  premiiu  e fois  en  févi’ier  1907  ; 
je  trouvai  uu  estomac  très  distendu  ; le  gros  intestin  était  douloui'eux 
sur  tout  son  parcours,  surtout  aux  angles  droit  et  gauche;  la  consti- 
pation opiniâtre,  et  h‘s  s(dh‘s  glaireuses.  L’analyse  du  suc  gastriipie 
nous  donna  les  i‘ésultats  suivants  : 

A = 291  — HCl  = 37  — G = 220  — T = 438  — F = 173  — a = 112  — 

T 

P 2,30  (Winter,  14  léviior  1907). 

L’élévation  d(i  la  valeur  L (chlori;  combiné  organi({U(q,  220  au  lieu 
de  170,  indi(jue  la  vai  iété  |de  la  dys])(q)si(*  ; l’élévation  (h;  la  valeur 
T (chlore  total)  438,  au  lieu  de  321,  iudiipie  une  forte  congestion  de  la 
miKpieuse  gaslricpie. 

Je  fis  six  lavages  de  l’estomac  qui  ramenèrent  tellement  de  glaires 
que  je  dus  plusieuis  fois  retirer  le  tuhe  liouché  et  lecommencer 
l’opération. 

Les  massages  furent  faits  en  même  temps  et  continués  pendant 
six  semaines,  d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  jours.  L’ap- 
pétit reparut,  les  selles  redevinrent  normales,  sans  glaires  et  le 
poids  augmenta  progressivement,  la  malade  i-eprit  son  activité  et  sa 
gaîté  perdues.  Après  un  repos  de  traitement  je  recommen(;ai  en  mai- 
juin  quelques  lavages  et  massages  qui  amenèi-ent  la  guérison  de  la 
malade,  en  même  temps  que  celle-ci  regagnait  3 kilogrammes. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter  en  terminant,  celte  dyspepsie  n’est 
qu’une  manifestation  locale  d’une  diathèse  générale  à tendance 
congestive,  manifestation  déterminée  et  fixée,  évidemment,  soit 
par  une  hygiène  alimentaire  défectueuse,  soit  par  l’abus  de  médica- 
ments irritants  pour  la  muqueuse  gastrique. 

Le  D*'  Bourcart  (de  Genève)  a publié  un  travail  très  documenté  (1) 


(1)  Bourcart,  Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande^  (décembre  1904  et  octobre  1906. 
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sur  le  « Massage  vibratoire  manuel  dans  les  appendicites  » et  où  il 
conclut  que  les  vibrations  bien 'appliquées  peuvent,  dans  certains 
cas,  raccourcir  la  période  d’attente  avant  l’opération,  abaisser  rapi- 
dement la  température  en  facilitant'  l’élimina-tion'  des  toxines  pro- 
duites par  des  microbes  anaérobies  qui  meurent  dans  un  sang  mieux 
oxygéné,  remonter 'l’état  général  du  sujet  et  quelquefois  rendre 
inutile  bopération  (1).  ' 

11  faut  rapprocher  ces  idées  jeunes  encore  et  peu  admises,  de 
celles  de  Stapfer  qui  a déjà  préconisé  les  vibrations  dans  cer- 
taines affections  pelviennes,  graves,  fébriles  et  jusqu’alors  justi- 
ciables uniquemen  t de  la  chirurgie.  Le  défi  porté  par  lui  à un  de  nos 
grands  maîtres  de  la  gynécologie  Française  est  encore  présent  à la 
mémoire  de  ceux  qui  s’intéressent  à ces  questions  kinésithérapiques. 

Entre  les  mains  prudentes,  exercées,  habiles  de  ses  auteurs,  la 
méthode  semble  incontestablement  avoir  donné  de  bons  résultats, 
mais  la  difficulté  du  diagnostic,  la  grave  responsabilité  d’une 
intervention  intempestive  rendraient  les  manœuvres  dangereuses 
entre  des  mains  inexpérimentées. 

Affections  hépatiques. 

Par  son  action  puissante  sur  la  circulation,  le  massage  abdominal 
est  souvent  indiqué  dans  la  plupart  des  affections  hépatiques  caracté- 
risées par  la  congestion  de  cet  organe,  de  capacité  vasculaire  si 
grande. 

La  grosse  indication  est  la  congestion  du  foie  : 

Elle  est  fréquente  chez  les  dyseptiques.  Boix,  dans  sa  thèse,  rap- 
porte que  sur  652  gros  foies,  240  coïncidaient  avec  de  la  dilatation 
d’estomac,  69  avec  des  troubles  dyspeptiques,  selon  l’observation 
faite  par  Bouchard. 

Nous  avions  déjà  signalé  en  1897,  au  Congrès  de  Moscou,  les  heu- 
reux effets  du  massage  abdominal  sur  l’hypertrophie  congestive  du 
foie  (2),  et  cité  le  cas  d’un  banquier  venu  en  France,  de  Constan- 
tinople, soigner  une  dyspepsie  gastro-intestinale  avec  poussée  d’ic- 
tère. Son  foie  débordait  de  10  centimètres.  En  vingt  massages  il 
redevint  normal. 

Dans  un  autre  cas,  en  12  séances,  un  foie  débordant  de  5 centi- 
mètres revint  à son  volume  primitif.  Le  teint  jaune  terreux  de  la 
malade  disparut  en  même  temps  éf  les  selles  décolorées  reprenaient 
leur  teinte  olive.  “ . - - 

(1)  Cautru  et  Bourcart,  Le  Ventre,  t.  II,  Estomac  et  intestin,  Alcan.; 

(2)  Congrès  de  Moscou,  1897. 
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L’aciioiî  du  massage  serait,  d’après  de  Frumerie  (l),  une  action  sur 
la  cellule  hépatique  dont  ractivité  se  réveillerait.  ■ Cette  hypo- 
thèse serait  vériliée  par  la  inodilication  des  urines  qui  reprennent 
un  type  nm-mal  et  l’amélioration  de  l’état  général,  que  l’auteur  a 
constatée  chez  les  malades  du  sei'vice  du  professeur  Gilbert. 

Nous  croyons  plutôt,  avec  Dagron,  à une  action  sur  la  circulation, 
par  les  vaso-moteurs,  dont  le  résultat  linal  est  un  meilleur  fonc- 
tionnement de  la  cellule  hépali(|ue,  dont  la  nutrition  et  l’activité 
dépendent  évidemment  <les  qualités  et  de  la  quantité  du  sang  en 
cii’culation  dans  le  foie. 

Cette  action  sur  la  circulation  est  démontrée  nettement  par  les 
accidents  même  ((u’elle  peut  ])rovo(pier. 

On  voit,  en  elfet,  (luehpiefois,  dans  les  congestions  passives  par 
stase  veineuse,  se  produire  de  l’asystolie  par  dilatation  du  cœur  droit. 

La  grande  capacité  vasculaii-e  du  foie  e.\pli({ue  en  effet  comment 
cet  organe  sert  de  dérivation  à une  circulation  générale  paresseuse, 
et  laisse  le  sang  s’accumuler  dans  ses  vaisseaux. 

Le  massage,  en  faisant  rentrer  hi  usquement  dans  la  circulation, 
c’est-à-dire  dans  le  cœur  di’oit  (jui  est  tout  proche,  cette  masse  de 
sang,  en  détei  niine  la  dilatation  avec  asystolie,  lorsque  le  cœur  est 
déjà  touché.  De  Frumeritî  en  cite  deux  cas,  et  en  donne  une  expli- 
cation autre  (jue  la  théorie  mécani(|ue  (jue  nous  venons  d’exposer. 

Il  1’  expli(|ue  par  un  réflexe  provocpianl  un  spasme  de  l’artère 
]>ulmonaire,  et  dont  le  point  (h*  départ  serait  l’excitation  des  nerfs 
sensitifs  du  ventre. 

On  a encore  tenté  l’hypothèse  suivante.  Le  massage,  en  activant 
la  circulation  hépati(jue,  déverse  dans  la  circulation  générale  les 
toxines  accumulées  dans  le  foie  malade. 

Cette  dernière  hypothèse  est  passible  d’objections;  il  n’est  pas 
vraisemblable  que  le  foie  soit  un  réservoir  à toxines;  lorsqu’il  est 
malade,  il  ne  les  arrête  pas,  il  ne  les  brûle  pas,  il  n’est  pas  certain 
(|u’il  les  emmagasine. 

Nous  nous  rangerons  donc  à la  théorie  mécanique  circulatoire,  en 
admettant  c[ue,  dans  certains  cas,  le  réflexe  de  l’artère  pulmonaire 
puisse  entrer  en  jeu,  et  en  employant  la  plus  grande  douceur  pour 
l’éviter. 

Krikortz  recommande  dans  le  même  but  la  compression  du  thorax 
à la  base  à latin  de  l’expiration,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’aspi- 
ration thoracique  n’agit  plus  pour  piovoquer  l’arrivée  du  sang  vei- 
neux au  cœur  droit,  et  où  par  conséquent  ce  dernier  craint  moins 
la  surcharge. 

(1)  De  FncMEWE,  Thèse  de  Paris,  1901, 
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Grâce  à son  action  décongestionnante,  le  massage  est  vraiment 
utile  dans  la  cirrhose  Mjpertrophique,  au  début. 

Dans  la  goutte,  le  massage  du  foie  serait  utile  en  contribuant  à la 
combustion  de  l’acide  urique  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  sclérose 
hépatique,  celle-ci  constituant  une  contre-indication.  J’ai  vu  en  effet 
un  malade  dans  ces  conditions,  chez  lequel  le  massage  abdominal 
provoquait  de  la  diarrhée  et  des  épistaxis. 

hQ  massage  de  l'appareil  biliaire  est  entrain  de  conquérir  sa  place 
dans  la  pratique  courante  : Jusqu’ici  le  coaieaM  calculeuxde  la  vésicule 
et  les  dangers  de  son  expulsion  l’avaient  fait  respecter.  Mais  cependant 
le  massage  en  dehors  des  crises  peut,  à mon  avis,  rendre  des  services. 

Salignat  (de  Vichy)  pense  avec  Krikortz  que  le  massage  pendant  la 
crise  est  capable  de  favoriser  la  migration  du  calcul  et  de  hâter  la 
fin  de  l’accès,  précisément  en  empêchant  le  spasme  qui  produit 
l’arrêt  du  calcul  biliaire.  Par  suite,  il  préviendra  l’inflammation,  à 
laquelle  est  exposé  l’appareil  biliaire  irrité.  11  va  sans  dire  que  l’on 
n’emploiera  que  le  massage  doux  vibratoire  qui  est  très  sédatif. 

Chez  les  enfants  de  tout  âge,  les  dyspepsies  gastro-intestinales  avec 
congestion  du  foie  sont,  on  le  sait,  très  fréquentes  et  s’accompagnent 
souvent  de  troubles  profonds  de  la  nutrition  générale.  Le  massage,  en 
facilitant  l’absorption,  améliore  rapidement  ces  petits  malades,  mais 
il  faut  savoir  que  les  premiers  massages  fatiguent  quelquefois  les 
enfants  et  qu’il  se  produit  chez  quelques  uns,  au  début  du  traitement, 
des  phénomènes  d’infection  générale  : poussée  de  fièvre,  herpès, 
éruptions  diverses,  etc.  dus  à l’absorption  de  toxines  depuis  longtemps 
dans  l’intestin  ; il  suffît  alors  de  donner  du  calomel  et  de  reprendre 
le  traitement  après  quelques  jours  de  repos.  11  serait  même  plus  pru- 
dent de  faire  cette  désinfection  avant  de  commencer  le  traitement. 

La  glycosurie  alimentaire  si  fréquente  chez  les  dyspeptiques  à foie 
torpide  est,  on  le  comprendra,  très  heureusement  influencée  par  le 
massage. 

Affections  diverses. 

Chez  un  certain  nombre  d’enfants,  de  même  que  chez  un  grand 
nombre  d’adultes,  la  dyspepsie  chronique  se  complique  encore  d'albu- 
minurie intermitlente.  Celle-ci,  loin  d’être  une  contre-indication  au 
massage,  disparaît  assez  rapidement  dans  la  plupart  des  cas,  en  même 
temps  que  les  phénomènes  gastro-intestinaux.  Cette  albuminurie 
disparaît- elle  pour  toujours  après  la  guérison  de  la  dyspepsie?  C’est 
là  un  point  qu’il  n’est  pas  possible  d’élucider  encore  aujourd’hui  (1). 


(I)Taiamon,  Congrès  de  médecine  de  Nancy,  1896. 
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.le  ne  parlerai  [»as  ici  du  massage  al)dominal  dans  les  troubles  de 
la  ménopause^  dans  les  affections  yynécologiques,  dans  les  cas  de 
rétrocession  diflicile  de  Futéius  après  les  couches,  sujets  traités 
de  main  de  maîtres  [»ar  Stapfer  et  llourcart.  Mais  je  me  permets 
d'attirer  l'attention  sur  ce  fait  (\\i'h  la  suite  de  l’hystérectomie  ou  de 
l'ovariotomie,  tes  dys|)epsies  congestives  dont  j’ai  parlé  i)lus  haut 
sont  assez  frécpienles;  ce  sont  en  (piehjue  sorte  des  dyspepsies 
supplémentaires  (pii  peuvent  s’accompagner  d’iiématémèses,  de 
même  (pie  les  congestions  passives  de  la  miKpieuse  jmlmonaire  et  de 
la  mu(|ueuse  nasale  se  complicpient  d’hémoptysies  et  d’éjiistaxis  dites 
sujiplémentaiies.  La  dyspepsie  prend  le  lyjie  chtoro-organicpie  à 
moins  qu’il  n’exish*  di*jà  une  gastrite  antéi'iiMire.  .l’ai  soigné  dejmis 
(pielcpies  années  un  c(‘rlain  nombre  de  ces  malades  (jui  ont  toutes 
bénéficié  du  massage,  ce  (pii  s’exjdicpie  d’ailleurs  pai‘ la  iTgularisalion 
apportée*  dans  la  circulation,  ainsi  epie  nous  l’avons  vu  plus  haut  ; 
mais,  ch(*z  (piehpies-iuu's  de  ces  malades,  jeunes  encore,  il  m’a  fallu, 
]u)ur  faii’c  cesser  des  crises  gastri(pi(*s  d’une  (*xtrème  violence,  ou  des 
phénomènes  congestifs  tro|)  jirononcés,  joindre  au  massage  l’emploi 
des  sangsues  ou  même  d(*  la  saignée. 

Les  migraines  d’oi  igine  abdominale  sont  fré(juentes  et  le  massage 
m'a  toujours  donné  d’excellents  résultats,  ,1’ai  |»u  guérira  la  longue 
par  ce  traitement  trois  cas  de  migraine  ophtalmique.  Norstrîim  a 
fait  un  intéressant  travail  sur  ce  sujet. 

Les  effets  du  massage  abdominal  sur  l’état  général  se  manifestent, 
en  outre  (te  l’action  sur  la  circulation,  par  une  régularisation  du 
poids  du  malade.  A la  suite  (tes  jiremiers  massages,  le  matade  maigrit 
à cause  de  la  diminution  de  la  graisse  de  la  jiai’oi  abdominale  et  à 
cause  de  la  diurèse;  il  reste  un  certain  temps  stationnaire,  ])uis, 
après  un  temjis  variant  de  cimj  jours  à plusieurs  mois,  il  augmente 
de  poids  d’une  façon  régulière,  alors  (|ue,  l’intestin  grêle  reprenant 
ses  fonctions,  l’absorption  se  fait  mieux.  Ses  forces  reviennent. 

Les  urines  augmentent  de  quantité  (Ij  pendant  les  huit  ou  dix 
premiers  massages,  puis  elles  deviennent  régulièrement  normales.  En 
même  temps,  leur  qualité  s’améliore  jusqu’à  devenii*  physiologique. 
J’en  ai  recueilli  un  grand  nombre  d’exenijiles  qu’il  serait  trop  long 
de  rapiiorter  ici.  Ua|»[)elons  (ju’en  outre  de  la  disjiarition  de  l’albumine 
et  du  sucre  dyspej)ti(]ues,  on  voit  des  décharges  (te  cbloruies  quel- 
(juefois  extraordinaires. 

En  effet,  chez  un  cardiaijue  a'démateux  dont  les  analys(is  furent 
faites  le  14  janvier  1898,  avant  le  traitement  ])ai‘  le  massage  abdo- 

(1)  Cadtuu,  Action  diurétique  du  massage  alxlomiiial  (Académie  de  médecine,  séance  du 
10  mai  1898.  Rajiport  de  H.  Hlchaud,  12  juillet  1898). 
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minai,  et  le  26  janvier,  après  ce  traitement,  j’observai  une  différence 
considérable  dans  la  quantité  des  chlorures  éliminés,  différence  qui 
ne  me  frappa  pas,  alors  que  les  travaux  d’Achard  et  de  Widal  sur 
la  rétention  des  chlorures,  d’Ambard  et  Beaujard  sur  l’hypertension 
artérielle  par  rétention  des  chlorures,  ne  nous  étaient  pas  encore 
connus.  Voici  les  analyses  faites  alors  par  l’interne  en  pharmacie 
du  service  de  M.  Huchard  à l’hôpital  Necker. 

14  janvier  1898  26  janvier  1898 


Volume 350  ce.  1.000  ce. 

Réaction peu  acide  acide 

Densité 1.030  1.009 

Extrait  sec 66gr.  par  litre  33,10  en24  h.  ITparlitre  34en24h. 

Cendres... 22  — — 11,03  — 5 — 10  — 

Matières  organiques.  44  — — 22,06  — 12  — 24  — 

Urée 39  — — 13,65  — 8,96  — 17,92  — 

Acide  urique. 0,23  — — 00,85  — 0,18  — 0,36  — 

Chlorures 1,80  — — 0,63  — 2,40  — 4,80  — 

Acide  phosphorique.  4,97  — — 1,73  — 2,02  — 4,04  — 

Albumine 0 

Sucre 0 

Pigments  biliaires. . 0 

Indican faibles  proportions. 


Comme  on  le  voit,  en  même  temps  que  l’amélioration  de  la 
malade  se  fait  sentir,  que  les  œdèmes  diminuent,  il  y a une  énorme 
élimination  de  chlorures  qui  passent,  après  un  traitement  ayant  consisté 
uniquement  en  dix  massages  abdominaux,  du  chiffre  de  4 gr.  80  par 
litre,  à 2 gr.  AO  et  de  0 gr.  63  à A gr.  80  en  vingt-quatre  heures. 

Un  autre  malade  de  cinquante-septans,  artérioscléreux,  dyspeptique 
flatulent,  goutteux,  avaitune  pression  de23le  jour dupremiermassage 
(26  janvier  1904),  qui  tomba  à 19  après  douze  massages.  Les  urines 
augmentèrent  peu,  car  le  malade,  nerveux  et  maigre,  n’avaitaucune 
trace  apparente’ d’œdème.  Mais  l’analyse  comparative  est  intéressante 
à plusieurs  points  de  vue.  Elle  nous  montre,  entre  le  13janvier  et  le 
18  février  1904,  une  augmentation  de  volume  (1.230  au  lieu 
de  1.100)  ; une  légère  hypoacidité  au  lieu  d’une  énorme  hyperacidité 
d’origine  gastro-intestinale,  tous  les  autres  éléments  tendant  à se 
rapprocher  de  la  normale.  Une  troisième  analyse  (7  mars  1904) 
montre  une  acidité  normale,  mais  une  décharge  considérable  de  chlo- 
rures et  d’acide  urique  {47  gr.  33  de  chlorure  de  sodium  au  lieu  de 
9 gr.  33  et  4 4 grammes  dans  les  deux  précédentes  analyses)  ; les  phéno- 
mènes dyspeptiques  avaient  disparu. 

De  tels  effets  produits  parle  massage  du  ventre  expliquent  l’heureux 
résultat  de  cet  agent  physique  dans  les  affections  de  l’appareil  circu- 
latoire, dont  nous  allons  dire  quelques  mots  maintenant. 


CHAPITRE  111 


ACTION  DU  MASSAGE  ABDOMINAL  SUR 
L’APPAREIL  CIRCULATOIRE 

En  étudiant  la  médication  liypotensive  (1)  Hucliard  énumérait 
l'écemment  la  série  des  agents  hygiéniques,  physiques  et  médica- 
menteux propres  à combattre  l’hypertension. 

Dans  cet  arsenal,  une  })lace  importante  était  réservée  au  massage 
abdominal.  Déjà  dans  ma  thèse  de  doctorat,  en  1804,  j’avais  fait  remar- 
(jiier  que  le  massage  abdominal  intluence  heureusement  la  circulation 
chez  les  dyspeptiques  cai“dia(|ues  et  soulage  le  myocarde  altéré  qui, 
avec  moins  d’etforts,  fait  plus  de  besogne. 

D’après  les  observations  de  Komano,  un  léger  massage  du  ventre 
produit  une  vaso-constriction  des  capillaires  des  doigts,  tandis  qu’un 
énergique  massage  abdominal  a pour  elfet  une  dilatation  des 
vaisseaux. 

Stapfer  admet  l’existence  d’un  létlexe  dynamogénique  à point  de 
départ  abdominal  et  aboutissant  au  cœur. 

« Lorsqu’on  masse  les  viscèi'es  d’un  animal  par  frictions  circu- 
laires, dit  Stapfer,  brèves,  légères,  entrecoupées  de  pauses,  on 
excite  le  cœur  et  les  vaisseaux  ; on  constate  la  contraction  de  tout 
l’appareil  circulatoire  pendant  le  massage,  la  dilatation  pendant  les 
pauses,  avec  accélération  du  courant  sanguin. 

Lorsqu’à  ce  massage  léger  on  substitue  un  massage  continu,  fort, 
on  détermine  la  parésie  et  par  consé(}uent  la  vaso-dilatation  des 
vaisseaux  mésentéricjues.  Le  cœur  se  contracte  avec  une  énergie 
d’abord  réelle,  puis  apparente.  A une  cai*dio-consti’iction,  ou  même 
à une  cardio-tétanisation,  succède  une  cardio-rétraction  permanente. 
Les  vaisseaux  de  la  périphérie  en  font  autant.  La  cardio-rétraction 
est  proportionnée  au  degré  de  paralysie  de  la  circulation  abdominale. 
Dès  qu’elle  se  manifeste,  la  pression  décroît.  » 

Stapfer  distingue  donc  : 1°  une  action  directe  sur  le  cœur,  qu’il 
appelle  action  dynamogénique,  avec  augmentation  de  la  pression  ; 
2°  une  action  secondairè  à l’abaissement  de  la  pression  artérielle 
par  paralysie  des  vaisseaux  mésentériques. 

Sans  rechercher  si  ces  actions  sur  le  C(Rur  sont  directes  ou  indi- 
rectes, disons  que  le  massage  abdominal  met  en  jeu  un  mécanisme  ner- 
veux préétabli  dans  l'organisme,  et  gui  aboutit  à une  régularisation  des 
fonctions  circulatoires. 


(1)  Académie  de  médecine,  30  juin  1903. 
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C'est  ainsi  que  certaines  manœuvres  douces  et  profondes  : pressions, 
pétrissage,  malaxations,  vibrations,  etc.,  agissent  d’une  façon  séda- 
tive en  abaissant  la  pression,  et  en  soulageant  le  cœur. 


D’autres  manœuvres  excitantes,  telles  que  les  hachures,  agissent 
d’une  façon  inverse,  en  élevant  la  pression  et  en  augmentant  le  travail 
du  cœmr.  Et  cependant  chez  certains  hypotendus,  la  pression  seule 
de  la  main  à plat  sur  le  ventre  augmente  déjà  la  tension  vasculaire 


ÜV 
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et  fait  roffice  de  régulateur  de  la  circulation  (le  port  de  la  sangle 
abdominale  agit  peut-être  dans  le  môme  sens). 

Le  massage  abdominal,  régulateur  de  la  circulation  généi’ale, 
constitue  doncune  arme  puissante  qu'il  faut  manier  scientiliquement, 
et  dont  tous  les  bonselfets  ne  peuvent  être  obtenus  que  par  un  mé- 
decin sachant  observer  de  près  l’évolution  des  symptômes  qu’il  com- 
bat, et  la  guider  dans  un  sens  favorable.  C’est  ainsi  (pie  l’on  en 


Fig.  290.  — Même  maliide,  iiiôme  jour. 

IViicé  1.  Avant  le  massage.  — Tr.  2.  .\i)rès  massage  (le  îy  minutes.  — 'l'r.  :i.  Après  massage 
(le  1(1  minutes. 

obtiendra  les  meilleius  résultats  tant  dans  les  cardiopathies  arté- 
rielles (pie  dans  les  cardiopathies  valvulaires. 

\'oici,  d’ailleurs,  ([uel([ues  tracés  sjdiygmograjiluques  (Ijqui  mon- 
treront mieu.v  (pie  tout  ce  (jue  je  |)Ourrais  dire,  l’action  rapide  et 
importante  du  massage  abdominal  sur  le  système  vasculaii-e.  On 
verra  surtout  (pi'il  n’est  pas  néc(;ssaire  défaire  des  massages  longs 
et  foi‘tsi)our  obtenir  des  effets  apprécialiles,  et  (ju’on  pourrait  nuire 
au  malade  eu  ue  dosant  jias  cet  agent  théi’apeutique  avec  autant  de 
soin  qu’un  médicament  ti'ès  actif. 

On  i»eut  juger,  d’après  ces  tracés,  de  l’action  du  massage  abdo- 
minal sur  l’appareil  vaso-moteur,  action  plus  ou  moins  accentuée, 
mais  toujoui  s l apidernent  manifeste,  ce  qui  permet  de  le  considérer, 
grâce  à la  gymnastique  vasculaire  qu’il  produit,  comme  un  des 
meilleurs  remèdes  préventif  s de  Vartério  sclérose. 

Üans  un  travail  antérieur  j’ai  montré  les  heureux  effets  du  mas- 
sage abdominal  dans  Vangine  de  poitrine,  .le  me  [lerrnets  d’en  rap- 
peler quelques  cas  ici  : 

(1)  Ces  tracés  ont  été  pris  clans  le  service  du  Üf  Huchard,  à l’hôpital  Necker,  avec  l’aide 
de  M.  Üaviau,  externe  du  service. 
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M.  de  X...,  soixante  ans,  depuis  Fâge  de  quinze -ans,  a abusé  du 
tabac.  Très  bien  portant  jusqu’en  septembre  1895,  il  ressentit  à cette 
époque  les  premières  crises  de  son  mal;  en  octobre,  il  consulta 


le  D'‘  Huchard  dont  le  traitement  amena  rapidement  une  diminution 
dans  la  fréquence  et  l’intensité  des  crises.  Comme  celles-ci  ne  dis- 
paraissaient pas  tout  à fait,  qu’elles  se  produisaient  encore,  à la  suite 
d’une  marche,  par  exemple,  et  laissaient  après  elles  une  gêne  pré- 
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cordiale  constante,  augmentée  par  le  moindre  effort,  le  D‘  Huchard 
m’adressa  le  malade,  en  juillet  1898,  avec  le  diagnostic  d angine 
de  poitrine  tabagique  chez  iiii  arlérioscléreu.x. 


La  pression  aidériellé  était  de  23  au  spliygmomanomèti  e de  Potain,' 
le  pouls  battait  104.  Je  commençai  une  série  de  massages  abdomi-; 
naux  et  j’obtins  les  modifications  suivantes  (jui  se  produisirent 
parallèlement  à. une  amélioration  notable  de  la  santé  du  malade  : . 
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5 juillet  1898. 


1er  massage. 

Pouls 

après 

96 

Pression 

— 23 

— 

21 

2e  

Pouls 

....  — 104 

— 

96 

Pression 

— 22 

-i— 

19 

3«  — 

Pouls 

— 100 

— 

92 

Pression 

91 

— 

17  1/2 

4e  

— 

— 19 

— 

18 

Se  — 

. . . 

— 20 

— 

17 

2Qe  — 

— 

— 18 

1 

17  1/2 

Pliysiolliérapic.  III.  29 
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Le  malade  nous  quitta  alors  très  amélioré.  Depuis  le  li’oisième 
massage,  il  ii'a  pas  eu  <le  vraie  crise  et  la  gêne  précordiale  a 
presque  complètement  disparu. 


Le  12  mars  1898,  le  D''  Huchard  me  confie  un  tabagique  coronarien 
âgé  de  soixante  ans  qui,  selon  sa  propre  expression,  se  sent  « toujours 
sur  le  point  d’avoir  une  crise  »,  crise  (|ui  éclate  au  moindre  effort  et 
le  plus  souvent  après  les  repas.  Le  malade,  fils  d’arthritique,  est  un 
type  de  congestif  à pléthore  abdominale.  Fumant  depuis  l’âge  de 
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quinze  ans  presque  sans  discontinuer,  il  avait  eu  à cinquante-huit 
ans  sa  première  crise  d’angine  de  poitrine. 

Lorsque  je  vis  le  malade,  sa  pression  artérielle  était  de  30.  Son 
pouls  battait  96.  Après  le  premier  massage,  ces  chiffres  tombèrent  à 
28  et  86.  Une  amélioration  rapide  se  produisit  pendant  le  traitement. 
Le  21  mars,  l’oppression  avait  disparu,  la  marche  devenait  facile.  Le 
30  mars,  le  malade  peut  faire  plusieurs  kilomètres  à pied  sans  la 
moindre  difficulté;  la  pression  est  tombée  à 24  et  le  pouls  à 80.  Le 
11  avril,  la  pression  est  à 21,  et  le  28  avril,  dernier  massage  de  la 
première  série,  la  pression  est  tombée  à 19  1/2. 

Deux  mois  plus  tard,  je  revois  le  malade  qui  n’a  pas  eu  une 
seule  crise  depuis,  mais  la  pression  étant  remontée  à 24,  je  lui 
fais  dix  massages  qui  la  font  tomber  à 20,  et  améliorent  encore  le 
malade. 

En  juin  1899,  Je  D"”  fluchard  le  revoit  et  déclare  que  son  état  est 
absolument  normal. 

Je  vais  résumer  rapidement  deux  observations  publiées  dans  la 
thèse  démon  collègue  et  ami  Piatot,  le  traitement  dea  maladies  du 
cœur  par  les  agents  physiques,  observations  recueillies  dans  le  service 
du  Huchard  à l’époque  où  je  faisais  mes  recherches  sur  l’action 
diurétique  du  massage  adominal. 

Entré  à rbôpital  Necker,  salle  Chauffard,  le  5 avril  1898,  un  des 
malades,  âgé  de  soixante  ans,  raconte  qu’il  a été  toute  sa  vie  un 
grand  fumeur  et  un  gros  mangeur  de  viande. 

Depuis  un  an,  il  a de  fréquentes  crises  d’angor  des  plus  caracté- 
ristiques qui  se  répètent  au  moindre  effort. 

Devant  l’échec  complet  du  régime  lacté  et  de  la  trinitrine,  on 
soumet  le  malade  au  massage  abominai.  Les  crises  diminuent  d’abord, 
puis  disparaissent  ; les  urines  augmentent  en  même  temps  que  la 
capacité  respiratoire.  La  tension  artérielle  se  rapproche  de  la  normale. 

Voici  d’ailleurs  les  chiffres,  assez  éloquents  par  eux-mêmes  : 


14  avril.  — Avant  le  premier  massage  : 

Pression  artérielle 23 

Pouls 63 

Capacité  respiratoire 2.600 

Urine  des  24  heures. 1 litre. 

15  av7'il.  — Après  massage  d’une  demi-heure  : 

Pression  artérielle '21 

Pouls 60 

Capacité  respiratoire 2.800 

Urine. 3 litres. 
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18  avril.  — Avant  le  massage  : 

l'ression  artérielle 23 

Pouls Oi 

Ca[)acit('  respiratoire 2.400 

Urine 2''S500 

19  avril.  — Après  le  massage  : 

Pression  artérielle 21 

Pouls 00 

Capaciti*  respii-atoire 2.800 

Urine 3 litres. 

21  avril.  — Avant  le  massage  : 

Pression  artéi-ielle 18 

Pouls . . 04 

Capacité  resj)iratoire 2.000 

Urine 2 litres. 

22  avril.  — Api'ès  le  massage  : 

Pression  artérielh* 10 

Pouls 00 

Capacité  lespiratoire 2.700 

Uiine  3 litres. 


Avant. 

Après. 

Pi-ession  artérielle 

21 

22 

Pouls 

00 

04 

Capacité  reS[)iratoire 

2.70U 

2.700 

"il. 

Avant. 

.\près. 

Pression  artérielle 

10 

la 

Pouls 

00 

02 

Capacité  respiratoire 

2.G0U 

2.700 

27  avril.  — Le  malade  quitte  l’hôpital  sur  sa  demande,  n’ayant 
pas  eu  d’accès  depuis  le  début  du  massage  et  se  sentant  très  amé- 
lioré. 

L’observation  suivante  démontre  que  l’on  peut  avec  Succès  i*égu- 
lariser  la  pression  sanguine  et  les  battements  cardiaques  en  joignant 
au  massage  les  ditrérenles  pratiques  de  la  gymnastique  suédoise 
passive. 

Le  malade  semble  d’après  les  chiffres  de  sa  pression  artéiôelle 
être  en  hypotension,  mais  peut-être  (jue  chez  lui  cette  hypotension 
n’est  que  relative  puisqu’il  ne  se  trouve  vraiment  bien  (jue  lorscpie 
sa  pression  artérielle,  de  10,  est  tombée  à 1.0,  puis  à 13  1/2. 

11  s’agit  d’un  homme  âgé  de  cimfuante  ans,  chauffeur,  entré  à Necker 
le  21  juin  1897  pour  une  dyspnée  d’(drort  et  des  douleurs  pi  écordiales 
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s'irradiant  dans  le  bras  gauche.  Ancien  syphilitique,  colonial,  il  a 
toujours  fait  abus  du  tabac  et  de  l’alcool.  Depuis  quatorze  mois 
environ,  il  est  sujet  à des  crises  d’angine  de  poitrine. 

Après  l’avoir  examiné,  le  D''  Huchard  porte  le  diagnostic  suivant  : 
Aortite  chronique  avec  ectasie  et  insuffisance  aortique  et  accès 
d’angine  coronarienne  ; râles  sous-  crépitants  aux  deux  bases,  foie 
douloureux  à la  pression.  Après  quelques  semaines  de  repos,  le 
malade  sort  de  l’hôpital,  y rentre  le  4 janvier  1898.  Même  état  que 
ci-dessus,  foie  douloureux  et  crises  très  fréquentes  d’angine. 

Krikortz,  élève  du  service,  soumet  le  malade  au  traitement  sui- 
vant : Pétrissage  de  fabdomen,  des  membres  et  des  parties  superfi- 
cielles du  tronc,  associé  à des  mouvements  passifs  des  quatre  membres 
et  au  tapotement  du  thorax  et  du  dos. 

Les  deux  premiers  massages  sont  suivis  d’une  assez  forte  dyspnée 
et  d'une  sensation  de  barre  épigastrique  extrêmement  doulou- 


reuse. 

♦ 

8 décembre.  — Massage 

et  gymnastique  : 

Avant. 

Après. 

Pression  artérielle. 

16 

17 

Pouls 

80 

68 

10  décembre.  — Le  creux 

: épigastrique  est  moins  sensible  : 

Avant. 

Après . 

Pression  artérielle. 

16 

16  1/2 

Pouls. 

76 

76 

11  décembre. 

Avant. 

Après. 

Pression  artérielle 

16  1/2 

Pouls 

68 

80 

En  dehors  du  massage 

général  et  local,  on  pratique 

un  très  lé: 

tapotage  avec  vibrations 

de  la  région  précordiale.  Cette  région 

devenue  moins  sensible  à la  pression  et  la  dyspnée  diminue. 

12  décembre. 

Avant. 

Après. 

Pression  artérielle  , 

16  1/2 

17 

Pouls 

80 

16  décembre.  — Le  malade  peut,  sans  dyspnée  et  sans  crises, 
monter  et  descendre  le  deuxième  étage  de  l’hôpital  pour  se  rendre 
au  jardin. 

Avant.  Après. 

Pression  artérielle 1.^  13  1/2 

Pouls 64  64 

11  quitte  l’hôpital  n'ayant  pas  eu  une  seule  vraie  crise  d’angor 
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depuis  le  début  du  massage  ; la  barre  épigastrique  a pi-esque 
disparu. 

Ces  différentes  ol)servations  m’ont  paru  intéressantes  à rappeler, 
car  elles  prouvent  que  le  traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  les 
agents  physiques  et  en  ])ai‘ticulier  par  le  massage  abdominal  cons- 
titue un  moyen  de  traitement  (pie  l'on  aurait  tort  de  négliger,  d’au- 
tant plus  que  dirigé  comme  il  doit  l’èti’e,  il  n’offre  aucun  danger. 
On  aura  seulement  soin  d’être  jirudent,  en  ce  (jui  concerne  les  mou- 
vements de  gymnastique  suédoise,  chez  les  artériosc.léreu.x  avancés 
et  surtout  (luand  il  y a sclérose  veineuse.  On  s’en  tiendra  alors  au 
massage  abdominal  seul. 

Son  action  diurétiipie  est  la  conséipience  de  son  action  sur  la 
pression  sanguine.  En  la  régularisant  en  effet,  if  amène  la  déconges- 
tion veineuse  de  tous  les  organes  du  ventre  et  par  conséquent  du 
rein  dans  lecpiel  la  circulation  sera  plus  facile  et  mécaniquement 
augmentée;  il  détermine  en  outre  une  excitation  des  centres  nerveux 
intra-abdominaux  et  par  conséquent  du  [ilexus  rénal,  d’où  phéno- 
mènes de  dilatation  et  de  constriction  des  vaisseaux  du  rein  capables 
de  faciliter  la  filtration  de  l’urine  ; enfin  il  se  j)roduit  encoi’e  un 
réflexe  cutané  local  lorsqu’on  fait  un  ma.ssage  e.xcilant  au  niveau  de 
la  région  rénale  et  un  réflexe  central  par  le  massage  e.xcilant  de  la 
peau  de  l’abdomen,  réflexe  qui  amène  au  niveau  du  i-ein  des  phé- 
nomènes de vaso-constriction  et  de  vaso-dilatation  aboutissant  à la 
diurèse,  phénomènes  analogues  à ceux  que  ju'oduit  l’action  du  froid, 
par  exem[)le,  sur  la  surface  cutanée. 

Le  massage  abdominal  semble  donc  agir  sur  la  diurèse  par  le 
niême  mécanisme  que  la  digitale,  [)uisque  l’augmentation  des  urines 
coïncide,  par  l’em[)loi  de  ces  deux  moyens,  avec  la  vaso-dilatation 
et  la  diminution  de  la  tension  artérielle,  succédant  promptement  à 
un  état  de  vaso-consti  iction  et  d'hypertension  artérielle. 

La  réaction  vaso-dilatatrice  obtenue  pai*  le  massage  de  l’abdomen 
comporte  en  réalité  deux  éléments: 

1"  Une  vaso-dilatation  périphérique,  vrai  phénomène  de  balancement 
entre  la  circulation  viscérale  et  la  circulation  périphérique  ; 

2"  Une  vaso-dilatation  viscérale,  locale,  intéressant  les  viscères 
abdominaux  et  les  reins  qui  sont  du  domaine  des  nerfs  si)lanchniques, 
et  s’accompagnant  d'une  augmentation  de  la  diurèse. 

Dans  les  cardiopathies  valvulaires,  même  lorsqu’il  y a hypotension, 
hyposystolie,  le  massage  bien  conduit  donne  d’excellents  l’ésultats. 
11  augmente  l’activité  du  myocai  de  en  le  soulageant  dans  son  travail, 
régularise  la  pression,  fait  dis])araître  les  œdèmes  par  son  action 
diurétique  et  éloigne  l’asystolie  mena(;anfe  en  maintenant  l'écart 
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entre  la  pression  artérielle  et  la  pression  artério-capillaîre,  surtout 
quand  on  le  combine  avec  le  massage  de  la  région  précordiale,  comme 
nous  allons  le  voir. 

Je  voudrais,  en  effet,  dire  quelques  mots  du  massage  de  la  région 
précordiale  qui  devient  dans  certaines  cardiopathies  un  utile  adjudant 
du  massage  abdominal. 

Massage  précordial. 

Manuel  opératoire.  — Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire, 
disons  que,  comme  pour  le  massage  du  ventre,  il  y a deux  sortes  de 
manipulations  bien  distinctes,  excitantes  ou  calmantes,  selon  l’effet 
local  et  général  que  l’on  veut  obtenir.  Le  médecin  placé  à droite  du 
malade,  dont  la  poitrine  est  découverte,  fait  des  hachures  sur  la 
région  précordiale  (fig.  298)  s’il  veut  obtenir  un  relèvement  de  la 
pression  cardio-artérielle  ou,  au  contraire,  des  vibrations  douces,  les 
mains  à plat  sur  la  région  s’il  veut  obtenir  un  effet  sédatif  (abais- 
sement de  la  pression,  diminution  des  pulsations,  etc.  (fig.  299). 

Lorsque  la  région  précordiale  est  douloureuse  (névralgies  inter- 
costales), ce  qui  est  très  fréquent,  il  est  bon  de  faire  précéder  le 
massage  de  frictions  de  toute  la  région,  analogues  à celles  que  j’ai 
décrites  en  parlant  du  massage  calmant  de  l’abdomen  (fig.  300)  et  de 
malaxations  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  se  font  avec  l’extrémité 
les  pulpes  des  trois  ou  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite 
appuyés  et  ne  faisant  qu’un  avec  elle,  sur  la  peau  de  la  région  et 
lui  imprimant  des  mouvements  circulaires  sur  les  plans  profonds. 
Les  pulpes  des  doigts  masseurs  se  déplacent  sur  toute  la  région 
précordiale,  amenant  une  sorte  de  révulsion  superficielle  avec  sé- 
dation profonde. 

Dans  un  travail  antérieur  (1)  j’ai  démontré  l’action  puissante  de 
ce  massage  précordial  sur  la  pression  artérielle,  sur  le  pouls,  sur  la 
matité  ep^rdiaque.  Je  vais  reprendre  ici  et  mettre  au  point  certains 
passages  de  ce  travail  fait  à Necker  dans  le  service  du  D*”  liuchard. 

Mode  d’action.  — Action  sur  la  pression  sanguine.  — Disons 
• de  suite  que  le  massage  du  cœur  est  un  régulateur  de  la  pression 
sanguine  ; il  l’élève  lorsqu’elle  est  trop  basse  et  maintient  l’écart 
nécessaire  entre  la  pression  artérielle  et  la  pression  artério-capil- 
laire;  il  l’abaisse  lorsqu’elle  est  trop  élevée.  Ce  résultat,  rapidement 
obtenu  en  cinq  à dix  minutes,  se  maintient  d’abord  quelques  heures, 

(1)  Cautku,  Contribution  ;i  l’étude  du  « Massage  précordial  » dans  les  affections  du  cœur.. 

t*'' Congrès  international  de  Physiothérapie,  Liège,  1903. 


Fig.  i’99.  — Viljialiüiis  sur  lu  rcgiun  j)irt(jicliulc 
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puis,  après  une  série  de  massages  dont  le  nombre  varie  selon  les  cas, 
reste  aussi  permanent  que  le  permet  la  lésion  causale. 

Parmi  les  nombreux  exemples  que  j’aurais  à citer  de  cette  action 
sur  la  circulation,  j’en  choisis  quelques-uns  qui  me  semblent  tout  à 
fait  typiques. 

Chez  un  malade  de  la  salle  Trousseau,  à Necker,  atteint  de  sclé- 
rose rénale  avec  asystolie  chronique,  la  pression  artérielle,  le  8 avril, 
était  de  1 1,  çt  la  pression  artério-copillaire  de  10,  signe  incontestable 


Fig.  300.  — Frictions  de  la  région  précordiale. 


d’une  stase  avancée  ; après  cinq  minutes  d’un  massage  précordial 
excitant,  par  hachures  et  vibrations  fortes,  la  pression  artérielle 
était  remontée  à 17  et  la  pression  capillaire  descendue  à 4,  chiffres 
presque  normaux.  A la  suite  d’une  autre  séance  de  massage,  les 
pressions,  qui  étaient  toutes  les  deux  de  10,  furent  respectivement 
de  12,  5 et  7. 

Chez  une  malade  de  la  salle  Monneret,  hypertendue,  au  contraire, 
le  massage  calmant  et  doux,  par  de  légères  malaxations  et  des 
vibrations  faibles,  amena  rapidement  une  baisse  de  la  pression 
artérielle,  mais  agit  moins  nettement  sur  la  pression  capillaire; 
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voici  les  chiflVes  que  nous  a donnés  Félude  de  cette  malade,  atteinte 
de  lésions  mitrales  et  d’insuflisance  aortique  : 

l.e  .5  avril  fOOô  : 


Près.  art.  avant  le  massage 22 

Près.  cap.  — — 15 

Près.  art.  ai)rès  — 20 

Près.  cap.  — — 10 

Le  7 avril: 

P.  A.  avant  le  massag»; 22 

P.  C.  — — 11 

P.  A.  après  — 20 

P.  C.  — — 10 

Le  S avril  : 

P.  A.  avant  le  massage 21 

P.  C.  — — 15 

P.  A.  après  — 18 

I‘.  G.  — — 11 


l 11  autre  sujet,  atteint  d’hypertension  avec  stase  très  nette,  nous 
a donné  les  chifl'res  suivants  : 


P.  A.  avant  le  massage 20 

P.  G.  — — 20 

P.  A.  aj)i'ès  - 17 

P.  G.  — — 15 


Ici  encoi-e  l'écart  entre  les  deu.v  pressions  tend  à se  produire. 

I.e  25  mai  1905,  nous  avons  donné  nos  soins  en  ville,  pour' la 
première  fois,  à un  malade  du  1)'‘  lluchard  dont  la  pression  artérielle 
était  de  28.  (îe  malade,  âgé  de  soixante-treize  ans,  était  atteint  de 
cardiopathie  artéiâelle  avec  dyspnée  toxi-alimentaire  ; il  avait  eu 
deux  mois  avant  une  crise  très  grave  d’œdème  aigu  du  poumon. 

Après  le  premier  massage,  la  pression  tomba  à 24.  Quinze  jours 
après  elle  était  normale,  elle  s’y  est  maintenue  depuis  ; la  dyspnée 
a disparu,  le  malade  marche  et  monte  facilement  les  escaliers,  et 
l)eut  s’écarter  légèrement  du  régime  sévère  auquel  il  était  soumis 
depuis  sa  crise  d’œdème  aigu  du  poumon. 

Le  23  juin  nous  voyons  avec  leD''  lluchard  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  en  proie  depuis  plusieurs  mois  à une  dyspnée  toxi-alimen- 
taire  méconnue  des  plus  i)énihles.  La  pre.ssion  artérielle  est  de  22. 
Ap  rès  le  massage  elle  tombe  à 19  ; le  nomhi  e des  pulsations  tombe 
de  96  à 88.  Le  30  juin,  la  pression  est  de  18  avant,  de  14  après  le 
massage;  le  pouls,  de  84,  tombe  à 70.  Le  5 juillet,  la  pression  est 
normale  et  oscille  entre  15  et  10,  le  pouls  entre  80  et  74.  Le  23  juillet, 
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nous  revoyons  le  malade  après  une  absence  de  dix  jours  pendant 
laquelle  il  s’est  un  peu  surmené,  sa  pression  est  à 17,  son  pouls  à 88. 
Après  trois  massages,  de  dix  minutes  chacun,  la  pression  est  à 15,5 
et  le  pouls  à 76.  Toute  trace  de  dyspnée  a depuis  longtemps  disparu. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples,  mais,  cela  nous  semble 
inutile  ; voyons  maintenant  l’action  du  massage  sur  les  pulsations 
plus  spécialement. 

Action  sur  le  pouls.  — Déjà,  nous  venons  de  le  voir  par  l’exemple 
ci-dessus,  le  nombre  des  pulsations  se  régularise  en  même  temps 
que  la  pression  artérielle,  quelle  que  soit  celle-ci. 

La  distinction  que  l’on  doit  faire  ici  entre  le  massage  doux,  sédatif, 
ou  au  contraire  excitant,  ne  repose  pas  en  effet,  comme  on  pourrait 
le  croire,  sur  la  plus  ou  moins  grande  rapidité  du  pouls;  la  pression 
artérielle,  seule,  vient  nous  fixer  sur  la  variété  de  massage  à em- 
ployer. Cela  est  tellement  vrai,  que  chez  des  sujets  à pouls  très 
rapide  j’ai  pu  souvent,  par  un  massage  excitant,  faire  baisser  consi- 
dérablement le  nombre  des  pulsations  ; ceci  s’observe  surtout  dans 
les  cas  d’hyposystolie  ou  même  d’asystolie  confirmée,  alors  que  là 
différence  entre  la  pression  artérielle  et  la  pression  capillaire  est  très 
faible,  quelquefois  même  nulle,  signe  certain  d’une  stase  due  soit  à 
la  faiblesse  du  myocarde,  soit  à une  trop  grande  résistance  péri- 
phérique ; le  cœur,  excité  par  un  massage  un  peu  violent,  reprend 
de  la  tonicité  et  on  observe  alors  un  ralentissement  marqué  du 
rythme  en  même  temps  qu’une  plus  grande  amplitude  des  pulsa- 
tions, mise  en  évidence  par  des  tracés  sphygmographiques,  et  coïn- 
cidant avec  un  écart  redevenu  presque  normal  entre  la  pression 
artérielle  et  la  pression  capillaire. 

Chez  un  malade  âgé  de  soixante  ans,  atteint  de  sclérose  rénale,  en 
état  d’asystolie  irréductible,  avant  le  massage,  le  pouls  est  à 104,  la 
pression  artérielle  à 11  et  la  pression  artério-capillaire  à 10  (ces  deux 
derniers  chiffres  établissent  avec  une  grande  netteté  l’état  de  la  cir- 
culation). Après  un  massage  excitant  de  la  région  précordiale,  à 
l’aide  de  hachures  et  de  tapotements,  d’une  durée  de  cinq  minutes, 
le  pouls  tombe  à 96  et  son  amplitude  est  augmentée  ; la  pression, 
mesurée  avec  le  sphygmotonomètre  de  Bouloumié,  nous  donne  17 
comme  pression  artérielle  et  4 comme  pression  artério-capillaire. 

Deux  autres  séances  de  massage  nous  donnent  des  résultats 
analogues,  rapprochant  nettement  de  la  normale  des  chiffres  qui 
s’en  éloignaient  manifestement. 

J’ai  déjà  fait  remarquer  dans  un  travail  antérieur  (1),  à propos  du 

(1)  Mode  d’action  du  massage  abdominal  sur  l’hypertension  artérielle  (A?'chives  gén.  de 
méd.,  17  mai  1904,  loc.  cit.). 
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massage  abdominal,  ([ue  l’amplitude  des  pulsations  artérielles  n’est 
pas  lorcément  |)ro[)ortioniîelle  à la  j)ression  arlerielle  ; j’irai  même 
plus  loin,  j’ai  démontré  j)ar  des  ti  acés  (pie  l'on  jieul,  en  faisant  monter 
la  pression  artérielle,  diminuer  l’anijilitude  du  |)ouls.  Chez  un  malade 
âgé  de  soi.xante-ipKilorze  ans,  attidnt  de  dilatation  du  cœur  avec 
arythmie,  chez  leipiel  le  j)ouls  était  à bO,  la  jiression  artérielle 
à 17  et  la  jnession  capillaire  à 14  centimètres  de  mercure  avant  le 
massage,  a[)i  ès  un  massage  excitant  de  la  région  précordiale,  le  [louls 
monte  à GO,  lout  en  jirésenlant  une  impulsion  moins  rnanpiée, 
la  pression  étant  néanmoins  montée  à 18,5,  pression  ca[)illaire  10, 
par  conséipient  rapjior  t devenu  j»res(|ue  normal  entre  les  pressions 
artérielle  et  ca|)illaire. 

I n troisième  maladi*  va  nous  donner  un  exenpile  frappant  de 
décroissance  parallèle  de  la  pression  et  (h*  l’impulsion  du  pouls. 

(îe  malade,  atteint  d’em|diysème  avec  (edème  |uilmonaire,  avait 
comme  jiressions  artéritdh^  et  capillaiie  le  même  chilfre  20;  b; 
tracé  j»ris  avant  b*  massag(^  nous  montra  une  inpmision  systoliipie 
énorme,  le  pouls  étant  à 70;  ajnès  cim|  minutes  de  massage  pré- 
cordial  doux  et  calmant,  le  |iouls  tombe  à 08  el  son  impulsion  s’atté- 
nue, les  chilfres  indicpiant  les  jnessions  arlérielle  et  cajiillaire  ne 
coïncident  plus,  17  et  15. 

X'oyons  maintenant  ce  (jui  se  passe  chez  les  malades  atteints  de 
cardiopathies  valvulaires  el  chez  les(juels  la  |»ression  demeure  nor- 
male, c’est-à-dire  aux  environs  de  18  centimètres  cubes  de  mer- 
cure. 

(diez  les  malades  présentant  de  Vanjthmic,  celle  ci  est  souvent 
diminuée  dans  une  assez  large  mesure  ; l’état  du  pouls  chez  un  sujet 
arythmique  ayant  une  pression  moyenne  de  17  se  moditia  après 
massage,  de  telle  sorte  que  le  tracé  nous  montra  un  pouls  beaucoup 
plus  régulier,  bien  c[ue  rim[»ulsion  parût  sensiblement  la  même,  la 
pi’essioii  étant  montée  à 18. 

Dans  le  rétrécissement  mitral,  l’amfdilude  de  la  pulsation  radiale 
reste  à jieu  près  la  même  ; quelquefois  le  dici  otisme  est  un  peu 
plus  marqué  après  qu’avant  le  massage. 

II  ne  s’agit  pas  ici  de  phénomènes  transitoires  et  fugaces  ne  durant 
l>as  plus  que  le  massage  lui-même,  mais  bien  d’une  action  l’égula- 
trice  durable,  jiarfaitement  d’accord  d’ailleurs  avec  le  bien-être 
éprouvé  par  le  malade  el  se  manifestant,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  par  la  disparition  de  la  dyspnée  et  d'une  névralgie  précoi- 
diale  pénible. 

Nous  attirons  encore  l’attention  sur  le  cas  suivant,  bien  intéres- 
sant à notre  avis.  Il  s'agit  d’un  malade  atteint  de  cardiopathie 
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artérielle  avec  double  souffle  à l’aorte,  hypertension  (22),  pouls 
rapide  (96)  et  dont  le  dicrotisme  était,  le  30  juin  1905,  très  nette- 
ment marqué  dans  la  ligne  ascendante  avant  le  massage,  un  peu 
moins  après. 

Le  5 juillet,  il  n’y  a pas  de  dicrotisme  avant  le  massage;  après  la 
séance,  le  dicrotisme  apparaît  en  plateau  au  sommet  de  la  courbe. 
Le  12  juillet,  le  dicrotisme,  encore  peu  maUqué  avant  le  massage, 
est  très  nettement,  descendant  en  même  temps  le  pouls  est 

tombé  de  96  à 76  et  la  pression  artérielle  de  22  à 16  ; le  volume  du 
cœur,  nous  en  parlerons  plus  loin,  a diminué  de  2 centimètres  et 
demi  dans  tous  ses  diamètres. 

En  résumé,  le  massage  de  la  région  précordiale,  doux  et  calmant, 
ou,  au  contraire,  excitant,  suivant  l’état  de  la  pression  artérielle, 
paraît  agir  sur  l’impulsion  artérielle  comme  une  sorte  de  régulateur, 
l’amplifiant  lorsqu’elle  est  faible,  la  diminuant  au  contraire  lors- 
qu’elle est  plus  accentuée  qu’à  l’état  normal. 

11  se  passe,  somme  toute,  ici,  la  même  chose  qu’en  ce  qui  concerne 
la  pression  artérielle  elle-même. 

Le  nombre  des  pulsations,  d’autre  part,  si  souvent  influencé,  ne 
l’est  pas  toujours  d’une  façon  très  régulière  cependant  par  le  massage  ; 
si,  dans  certains  cas,  le  pouls  devient  rapide,  il  en  est  d’autres  où  le 
changement  n’est  pas  sensible,  mais  ceci  ne  doit  pas  trop  nous 
surprendre  car  nous  savons  qu’il  n’y  a pas  un  rapport  constant 
entre  ces  trois  éléments  : la  pression  artérielle,  l’amplitude  des  pul- 
sations et  le  nombre  de  celles-ci. 

Voyons  maintenant  Faction  du  massage  sur  Faire  de  matité  car- 
diaque. 

Actionsurla  matité  cardiaque  (réflexe  cardiaque  d’Abrams). 
— Depuis  qu’Abrams  signala,  en  1901,  la  réduction  de  la  matité  car- 
diaque que  provoque  l’excitation  de  cette  zone,  un  certain  nombre 
d’auteurs  ont  repris  cette  étude  en  substituant  au  procédé  d’Abrams, 
qui  frictionnait  simplement  la  région  avec  un  morceau  de  caout- 
chouc, d’autres  agents  physiques,  tels  que  le  tapotement  (Heitler, 
Merhlen),  les  bains  salins  ou  carbo-gazeux  [Th.  Schott  (de  Nauheim) 
Heitz,  Mougeot,  de  Royat)],  les  bains  hydro-électriques  (Hornung). 
Nous  parlerons  ici  de  Faction  que  produit  sur  la  matité  du  cœur  le 
massage  excitant  et  vibratoire. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont  analogues  à ceux  des 
différents  auteurs  qui  ont  étudié  le  réflexe  d’Abrams  à l’état  de  santé 
et  à l’état  de  maladie.  i 

Afin  de  faciliter  la  compréhension  des  quelques  figures  qui  suivent, 
rappelons  qu’il  faut  considérer  deux  sortes  de  matités  cardiaques  : 
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la  matité  absolue  représentant  aussi  exactement  que  possible  la  partie 
de  Faire  cardiaque  en  rapport  direct  avec  la  paroi  costale,  et  la 
matité  relative  représentant  Faire  cardiaque  et  les  lames  pulmonaires 
qui  recouvrent  une  partie  du  cœur.  Nous  avons  recherché  cette 
dernière,  pour  plus  de  précision,  avec  le  phonendoscope  de  Bianchi. 

L’un  de  nos  sujets  est  âgé  de  soixante-(iuatorze  ans,  atteint  de 
dilatation  du  cœur  avec'arytiimie,  œdème  des  membres  intérieurs  et 
albuminui-ie.  A Fauscullalion  on  [)ercoit  un  souttle  systolique  tonc- 


tionnel  ; le  pouls  bat  à 56,  arythmique.  La  matité  cardiaque  relative 
est  représentée  par  le  trait  plein  (tig.  301). 

Après  un  massage  précordial  de  cinq  minutes  la  matité  cardiaque 
diminuée  est  marquée  par  la  ligne  ponctuée  fig.  301  j.  La  diminu- 
tion, bien  que  réelle,  n’est  pas  considérable.  Mais,  ce  qui  est  plus 
important,  c’est  qu’après  six  séances  de  massage,  la  matité,  prise 
avant  le  dernier  massage,  s’est  notablement  réduite  (tig.  302,  trait 
plein)  et  le  cœur  réagit  plus  vivement  encore  après  le  dernier  mas- 
sage (Fig.  302,  trait  ponctué). 

En  même  temps  que  se  produisait  ce  changement  dans  Faire  de 
matité  du  cœur,  l’état  général  du  malade  s’améliorait,  les  pressions 
artérielle  et  artéro-capillaire  se  rapprochaient  de  la  normale. 


V/ 
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Fig.  302.  — Matité  cardiaque  relative  (trait  plein)  et  al)SoIue  (Irait  pointillé). 


Fig,  303.—  Matité  cardiaque  relative  (trçiit  plein)  et  absolue  (trait  pointillé). 
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Notre  second  malade  nous  adonné  des  résultats  analogues  et  même 
peut-être  plus  instruclil’s  ; il  s’agit  d'un  homme  jeune  atteint  de  mala- 
die mitrale  et  de  symphyse  péricardique  (lig.  303). 

La  ligne  en  trait  plein  représente  la  matité  relative  du  cœur  avant 
le  massage  et  la  ligne  en  cioix  la  matilé  absolue  ; après  le  massage, 
la  matité  relative  s’esl  notablement  rétrécie  (ligne  i)oncluée),  mais 
la  matité  absolue  n'a  pas  changé. 

Déjà  Abrams  avait  insisté  sur  ce  fait  que,  dans  la  péricardite  avec 
épanchement,  la  matité  cardia([ue  n’était  ]>as  inlluencée  par  l’excita- 
tion de  la  région.  Notre  regretté  maître  Merklen  faisait  également, 
de  l’absence  habituelle  du  réllexe  cardiacpie,  un  signe  qui  peut  aider 
au  diagnostic  de  la  symjdiyse  pericardicpie  ; aussi  il  ne  nous  a pas 
paru  sans  intérêt  de  signaler  cett(‘  discordance  entre  la  réaction  de 
la  matité  absolue  et  c(dle  de  la  matité  ndative  dans  un  cas  de  sym- 
pbysci  péi  icardi(jue. 

Liiez  un  homme  de  (|uarante-cinq  ans,  atleinl  de  cardiojialhie 
artérielle  avec  hypertrophie  cardiaipie,  la  matité  absolue  diminua, 
après  le  premier  massage  (28  juin  1005),  de  3 centimètres  au  niveau 
de  la  pointe  (lig.  304). 

Le  5 juillet,  après  14  massages,  car  nous  en  faisions  deux  par 
jour,  la  matité,  ipii  était  avant  le  massage  de  2 centimètres  et  demi 
moins  étendue  (jue  le28  iuin,  diminua  encore  de  2 centimètres  après 
(fig.  305),  pour  devenii-  bientôt,  normale. 

Nous  nous  réservons  de  compléter  ultérieurement  cette  étude, 
mais  il  nous  parait  dès  aujourd'hui  bien  démontié  (|ue  le  massage 
du  cœur  possède,  en  dehoi's  de  son  action  sur  la  zone  de  matité  de 
cet  organe,  un  pouvoir  sédatif  et  régulateur  considérable  sur  les 
symptômes  tant  subjectifs  cju'objectifs  que  l'on  observe  dans  les  cardio- 
pathies, et  on  conçoit  de  quelle  impoitance  est  cette  notion,  qui 
permet  au  médecin  d’agir,  sans  fatiguer  le  rein  par  des  poisons,  sou- 
vent mal  éliminés  par  des  reins  insuffisants. 

Disons,  pour  terminer,  quelques  mots  de  Vaction  générale  du  mas- 
sage précordial . 

L’est  surtout  chez  les  cardiaques  en  état  d’hyposystolie  que  ce 
traitement  donne  des  résultats  intéressants,  mais,  en  dehors  de  ces 
cas  spéciaux,  chez  tous  les  cardiaques  nous  avons  noté  une  améliora- 
tion très  nette, portant  à lafois  surlessignes  objectifs  et  sur  les  symp- 
tômes subjectifs  ; parmi  ces  derniers,  il  en  est  un  qui  rpérite  d’étre 
signalé,  nous  voulons  parler  de  la  névralgie  intercostale,  si  fréquente 
chez  ces  malades  et  qui  force  souvent  le  masseur  à agir  avec  pré- 
caution, au  début,  pour  ne  pas  réveiller  de  douleurs  trop  \ive«; 


Fig.  304.  — Matilé  cardiaque  relative  (trait  plein)  et  absolue  (trait  pointillé). 
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Fig.  303.  — Matité  cardiaque  relative  (trait  plein)  et  absolue  (trait  pointillé). 
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au  bout  d’un  nombre  de  séances  qui  a varié  de  six  à douze,  nous  fl 
avons  trouvé  une  grande  diminution  de  la  sensibilité  de  la  région  fl 
précordiale,  et  ce  n’est  pas  là  un  des  moindres  soulagements  qu’accuse  fl 
le  patient.  fl 

Il  est  peut-être  mieux  de  guérir,  mais,  lorsque  la  guérison  est  fl 
impossil)le,  il  est  bien  de  soulager;  et  ce  résultat  seul  suffirait  à nous  fl 
engagei’  à conseiller  le  massage  dans  les  cardiopathies.  Mais,  en  fl 
dehors  de  celle  action,  le  massage  pi’écordial,  ainsi  que  nous  le  fl 
monti  entles  résultats  énumérés  précédemment,  possède  un  pouvoir  fl 
très  manpié  tant  sur  la  ])ression  artérielle  (jue  sur  les  troubles  du  H 
rythme  cardiaque  ; il  agi!  en  l’éveillant  l’activité  du  myocarde,  ce  ■ 
(jui  l’a  fait  comparer  jiar  certains  malades  à la  digitale  (Merklen),  en  J 
augmentant  la  diurèse,  en  régularisant  la  pression  artérielle,  et,  « 
j)()int  iiujiortant  (|iii  n'est  (|u’une  conséijuence  de  C(‘s  actions  diverses,  « 
en  favorisant  la  résorption  d(*s  (edèmes. 

Si  l’on  njoute  aces  avantages,  cidui  inestimable  d’étre  absolument 
sans  danger,  (juand  il  esl  bien  applicjué,  on  voit  (|u’en  somme  le  ri 
traitemenl  des  cai’diojiatbies  par  le  massage  précordial  jieut  et  doit  . 
toujours  être  tenté,  soit  seul,  soit  associé  à d’autres  médications,  car 
il  n’est  incompatible  avec  aucune  Ib 


(I)  J'éludie  en  ce  monienl  avec  le  plus  grand  inlérét,  dans  le  service  du  l)'"  Hucliard  à 
Necker,  l'action  toujours  régulatrice  du  massage  cardio-ahdominal  sur  le  Travail  relatif 
(la  cœur  avec  le  1)''  André  Lagiange  et  ses  appareils  (l’ulsocardioscope  et  sphygrnomano- 
métrograplie).  Ce  travail  est  calculé  à l aide  de  la  formule  : Tens.  Max.  — Tens.  Min. 

X Pis.  -(-  Tens.  .Min.  = Tr.  rel.  Cœur.  — Il  correspondrait  donc  tliéoriquemenl  à une  colonne 
de  mercure  dont  la  hauteur  totale  comprendrait  deux  jjaiiies  distinctes  ; 

1“  De  0 à Tens.  .Min.  (une  seule  fois)  la  colonne  de  ifg  ne  redescend  pas  à 0;  v* 

2“  Des  oscillations  entre  les  tensions  maxima  et  minima  que  Ton  multiplie  par  le  nombre 
de  pulsations. 

Ex.  : l'ens.  Max.  150  — Tens.  Min.  120  X Pis  60  -j-  T.  .Min.  120  - 10.2  Tr.  relat.  Cœur,  - 

la  normale  oscillant  entre  18  et  22. 

„<• 


CHAPITRE  IV 

MÉDICATIONS  ADJUVANTES  DU  MASSAGE 

ABDOMINAL 

Gymnastique  abdominale.  — En  dehors  des  règles  de  l’hy- 
giène et  de  la  diététique  appliquées  aux  différentes  affections  soignées 
parle  massage  du  ventre,  nous  avons  un  agent  puissant,  la  gymnas- 
tique (1).  Celle-ci  peut  être  passive  et  faite  par  le  médecin,  ou  active, 
et  faite  par  le  malade.  Chacune  d’elles  a ses  indications  et  tel  sujet, 
un  cardiaque  par  exemple,  ne  devra  avoir  recours  qu’à  la  première, 
tandis  qu’un  pléthorique  aura  recours  à la  seconde. 

Cette  gymnastique  comprend  un  ensemble  de  mouvements  qui  ont 
pour  but  d’activer  la  circulation  abdominale  et  de  fortifier  les  muscles 
de  la  paroi.  Ce  sont  des  mouvements  de  flexion,  d’extension  et  de  rota- 
tion, du  tronc  sur  le  bassin  et  de  la  cuisse  sur  l’abdomen  .Ils  sont  à faire 
concurremment  avec  le  massage  et  donnent  d’excellents  résultats  dans 
la  constipation,  dans  les  cas  de  ptoses  viscérales  dues  au  relâchement 
de  la  paroi,  dans  les  cardiopathies  avec  pléthore  abdominale,  etc. 


Les  mouvements  actifs  sont  faits  par  le  malade. 

Les  figures  indiqueront  mieux  qu’une  longue  explication  les  diffé- 
rents mouvements  de  gymnastique  abdominale  et  leurs  indications. 

(1)  Voy.  en  outre  l’article  de  Ducroquet  sur  la  Gymnastique  et  l’artjcle  4e  Nagedtte- 
^If^fioucHEwiTCH  sur  la  Kinésithérapie  verléb:j’ale. 
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Fig.  308.  — Circiimduction  de  la  jambe.  Fig.  300.  — Élévation  du  genou. 


Fig.  310.  — Extension  et 

O 

llexion  du  genou  en 
avant. 


Fig.  311.  — Accroupis-  Fig.  312.  — Fle.xion  du  tronc  en  avant 
sement.  Flexion  sur  et  en  arrière. 

Jps  jarrets. 


c » 
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Fig.  313.  — Flexion  latérale  du 
tronc. 


Fig.  314.  — Mouvement  circulaire 
du  tronc  à droite  et  à gauche. 


Fig.  315,  — Mouve- 
ment serai -circu- 
laire du  tronc. 
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319.  — Flexion  et  extension  des  jambes,  Fig. 320. — Flexion  et  extension  du  Fig.  321.  — Flexion  et 
position  dorso-horizontale.  bassin,  position  à plat  ventre.  extension  des  membres 

inférieurs,  position  ver 
ticale. 
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La  figure  306  qui  représente 
les  mouvements  de  la  scie  et 
que  l’on  fait  successivement 
avec  les  deux  bras,  fortifie  les 
muscles  obliques  et  droits  de 
l’abdomen,  les  muscles  du  dos 
dont  le  rolen’estpas  indifférent 
quoique  indirect  dans  le  trai- 
tement des  dyspepsies.  Les 
figures  307  à 310  indiquent  plus 
particulièrement  l’action  de  la 
gymnastique  sur  les  muscles 
psoas-iliaques  et  sur  ceux  du 
périnée  dont  les  fonctions  sont 
si  précieuses  dans  l’acte  de  la 
défécation  ; les  figures  311  à 
315  nous  montrent  l’effet  de  la 
gymnastique  sur  la  masse  vis- 
cérale abdominale,  malaxée, 
broyée  en  quelque  sorte  par  ces 
mouvements  de  flexion,  de  cir- 
cumduction  du  tronc  sur  le 
bassin,  mouvements  qui,  en 
outre  de  Faction  musculaire, 
expriment,commeune  éponge, 
une  énorme  masse  sanguine  et 
activent  ainsi  la  circulation 
abdominale. 

Les  exercices  représentés 
par  les  figures  316  à 321  ont, 
comme  celui  de  la  figure  306, 
pour  but  principal  l’augmen- 
tation de  la  tonicité  muscu- 
laire, les  figures  319  à 321, 
empruntées  au  travail  de 
Mme  Nageotte,  s’adressant  plus 
particulièrement  au  rétablis- 
sement du  bon  équilibre  de 
la  musculature  dorso-lom- 
baire, à la  respiration  et  à la 
circulation  générale. 

Les  trois  dernières  figures. 


Fig.  322.  — Station  assise  à cheval,  mains  hanches. 
RenA'ersement  du  tronc  en  arrière. 


Fig.  323.  — Station  assise,  jambes  étendues,  mains 
hanches.  Balancement  en  avant  et  en  arrière. 
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exécutées  d’après  l’ouvi'age  de  Wide  et  Bourcarl,  montrent  le  parti 
que  l’on  peut  tirer  d’un  aide  gymnaste  (jui,  lorsque  le  malade  ne  doit 
faire  aucun  etfort,  l’aide  à faire  des  mouvements  dits  passifs  et  peut, 
au  contraire,  en  luttant  d’une  façon  })lus  ou  moins  sérieuse  contre  un 
mouvement  actif  du  malade,  (*n  augmenter  la  difliculté  parla  résis- 
tance opposée.  Ces  mouvements,  ainsi  (]ue  l’indi(juent  les  ligures, 


Fisr.  324.  — Station  demi-coucliée.  Circumduction  de  la  jambe. 

ont  j)our  résultat,  comme  les  précédents,  de  fortifier  la  muscu- 
lature externe,  d’activer  la  cii*culation  abdominale  et  de  faire  fonc- 
tionner les  muscles  psoas  et  périnéaux,  en  vertu  de  ce  principe 
qu’un  muscle  en  mouvement,  comme  un  muscle  massé,  reçoit  dans 
un  même  espace  de  temps  environ  neuf  fois  plus  de  sang  qu  un 
muscle  au  repos  (Chauveau)  (1). 


(1)  CHALVt.\f,  Le  travail  musculaire  et  l'énergie  qu'il  représente,  1891. 


KINÉSITHÉRAPIE  GYNÉCOLOGIQUE 

PAR 

le  M.  BOURCART 

Privat-Doceut  à TUiiiversité  de  Genève. 


CHAPITRE  PREMIER 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Entré  largement  dans  la  pratique  médicale  actuelle,  le  « massage», 
dans  les  affections  gynécologiques,  a eu  dans  ses  débuts  de  terribles 
luttes  à soutenir.  Les  premiers  pionniers  de  cette  méthodo  étaient 
franchement  traités  d’utopistes  ou  de  masturbateurs.  Nous  ne  ferons 
point  l’historique  de  ces  tristes  discussions  ; premiers  apôtres  de 
Thure-Brandt,  mon  maître,  feu  le  professeur  Jentzer  et  moi,  avions 
rapporté  de  Stockholm  une  profonde  impression,  et  nous  sommes 
efforcés,  tout  en  exposant  telle  quelle  la  méthode  de  Brandt,  de  la 
mettre  au  point  plus  scientifiquement  que  ne  l’avait  fait  le  maître 
lui-même,  auquel  manquait  l’éducation  médicale  première.  Au  même 
moment,  Stapfer  reprenait  de  son  côté  tout  l’énorme  travail  original 
de  Brandt,  et  tâchait  de  le  débarrasser  des  branches  touffues  et 
inutiles  qui  en  masquaient  la  valeur.  En  Allemagne,  le  Suédois  avait 
aussi  de  grands  adeptes,  même  parmi  les  plus  célèbres  professeurs, 
tels  que  l’illustre  Schultze  et  toute  son  école . 

Thure-Brandt  est  mort;  mais  s’il  revenait,  il  pourrait  être  heureux 
du  chemin  parcouru  et  du  travail  accompli  ; cependant,  si  nous 
relisons  ses  travaux,  nous  voyons  combien  le  côté  scientifique  lui 
faisait  défaut  ; sa  méthode,  fondée  uniquement  sur  des  observations 
trop  superficielles,  manquait  d’une  base  solide  ; il  cherchait  trop  le 
côté  mécanique,  le  refoulement  dans  le  torrent  lymphatique  des 
exsudais,  des  produits  inflammatoires,  ignorant  l’action  locale  des 
éléments  sanguins  par  la  destruction  des  agents  infectieux  et  l’élimi- 
nation de  leurs  produits  par  l’organisme. 

Actuellement  on  demande  beaucoup  moins  au  massage  une  action 
mécanique  qu’une  action  sur  la  circulation  sanguine,  action  qui  doit 
chercher  à amener  la  suppression  des  causes  provoquant  l’inflam- 
mation, la  destruction  et  la  résorption  des  produits  inflammatoires 
et  le  rétablissement  des  fonctions  aussi  normales  que  possible  des 
organes  atteints. 
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Aussi  le  massage  direct  des  exsudais,  la  libération  des  adhérences, 
la  réduction  des  déviations  ne  sont  plus  que  le  corollaire  du  réta- 
blissement de  l’équilibre  abdomi no-pelvien. 

C’est  grâce  à un  toucher  particulièrement  adroit,  à une  patience 
longue  et  prudente  que  Brandt  était  arrivé  à donner  à sa  méthode 
le  dévelop|)ement  que  l’on  sait;  la  patience  et  la  prudence  sont  les 
deux  qualités  nécessaii’es  à celui  qui  veut  employer  cette  méthode, 
si  fertile  en  heureux  résultats  et  qui,  si  elle  ne  (jiiérit  pas  toujours, 
est  un  puissant  adjuvant  du  chirurgien  et  du  médecin. 

Le  massothérapeute  devra  avoir  une  connaissance  approfondie 
(le  l’anatomie  normale  et  pathologique,  non  seulement  des  organes 
pelviens,  mais  encore  de  toute  la  cavité  abdominale,  il  devra  être 
plus  abdominaliste  (pie  gynécologue  et  connaitre  à fond  toutes  les 
lois  (pii  régissent  le  fonctionnement  du  Ventre,  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  la  statique  de  ses  organes  (pie  de  sa  circulation. 

La  circulation  abdomino-pelvienne  et  les  lois 
de  l’équilibre  abdominal. 

La  circulation  sanguine  du  ventre  joue  unn'iledes  plus  importants 
sur  l'état  des  viscères  ; elle  est  soumise  d'une  part  à de  grandes 
variations,  suivant  les  jihénomènes  de  pression  intérieurs  ou  exté- 
rieurs des  vaisseaux  et,  d’autre  jiart,  elle  agit  physiologiipiement 
par  son  essence  même  sur  les  phénomènes  de  nutrition,  de  résorp- 
tion, de  destruction. 

Les  variations  dans  la  circulation  (lé[)endent  non  seulement  de  la 
force  d’expansion  du  cœur,  de  l’état  des  valvules  ou  des  vaisseaux, 
du  jeu  des  poumons,  de  l’innervation,  mais  encore  ici  de  l’état  de 
l’é([uilibre  abdominal,  c’est-à-dire  de  l’état  des  parois  du  sac  abdo- 
minal et  des  viscères  (jui  y sont  contenus. 

Nulle  part  ailleurs  dans  l’organisme  la  <<  situation  » n'est  aussi 
compliquée  par  la  « variété  » des  combinaisons  qui  peuvent  se  pro- 
duire ; c'est  aussi  ce  qui  explique  ])our([uoi  les  manipulations  du 
massage  peuvent  avoir  une  action  aussi  vaste  et  une  variété  aussi 
étendue  dans  leurs  applications. 

La  cavité  abdominale,  avec  les  organes  si  importants  pour  la  vie 
qu’elle  renferme,  n’est  protégée  qu’en  haut,  en  bas  et  en  partie 
aussi  en  arrière,  par  des  parois  fixes  et  peu  élastiques  (osseuses). 

Sa  partie  inférieure,  qui  va  en  se  rétrécissant,  est  formée  [>ar  le  ■ 
cercle  osseux  du  bassin. 

Le  foie,  la  rate,  l’estomac  ne  sont  défendus  contre  les  événements 
extérieurs  que  grâce  à leur  situation  en  arrière  des  C(Mes,  dans  l’ou- 
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verture  inférieure  du  thorax  et  sous  la  voûte  du  diaphragme,  ils 
échappent  ainsi  plus  ou  moins  à Faction  de  la  presse  abdominale  ; 
les  reins,  les  capsules  surrénales  et  le  pancréas  sont  cachés  profon- 
dément en  arrière  sous  l’ouverture  du  thorax;  par  contre,  la  plus 
grande  partie  du  paquet  intestinal,  uniquement  entourée  des  parties 
molles  des  parois  abdominales,  se  trouve  exposée  à tous  les  effets 
de  compressions  et  de  lésions  venant  de  l’extérieur. 

Si  l’on  ajoute  à la  musculature  antérieure  du  ventre  le  carré  des 
lombes,  le  psoas  iliaque,  les  muscles  du  bassin  et  du  plancher 
pelvien,  on  obtiendra  un  ballon  unique  hermétiquement  fermé, 
dont  la  cavité  contiendra  la  totalité  des  organes  situés  dans  la  cavité 
abdominale. 

Ce  ballon  musculaire,  protecteur  insuffisant  contre  des  forces 
externes,  a une  importance  physiologique  considérable,  car  il  a pour 
devoir  de  surveiller  le  changement  continuel  de  volume  et  de  posi- 
tion des  organes  abdominaux  si  mobiles  et  de  régler  et  même  quel- 
quefois de  contrebalancer  les  troubles  survenus  dans  Véquilibre 
intra-abdominal. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  cet  équilibre,  il  faut  observer 
que  la  cavité  abdominale  renferme  à côté  des  différentes  parties  du 
tube  digestif  : des  organes  glandulaires,  avec  des  canaux  exci’éteurs 
et  un  réseau  très  riche  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques, 
l’aorte  abdominale  et  la  veine  cave,  ces  deux  dernières  étant  situées 
au-devant  delà  colonne  vertébrale. 

Tout  changement  dans  l’état  de  réplétion  de  la  cavité  abdominale 
devrait  amener  des  troubles  inévitables  dans  la  circulation  sanguine 
ou  dans  la  sécrétion  glandulaire,  s’il  n’existait  un  système  régula- 
teur de  compensation.  Cet  appareil  musculaire  a en  outre  une  grande 
importance  pour  le  maintien  de  Véquilibre  corporel  et  il  joue  un  rôle 
principal  dans  les  fonctions  respiratoires. 

Dans  cette  première  enveloppe  musculaire  se  trouve  un  deuxième 
sac,  formé  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  ; sa  capacité  est  moindre 
que  celle  du  premier,  et  une  certaine  partie  des  organes  abdominaux 
n’y  est  plus  contenue  (les  reins,  par  exemple),  ce  qui  n’est  pas  sans 
avoir  une  signification.  La  paroi  de  ce  deuxième  sac  est  en  rapport, 
soit  avec  la  paroi  du  premier,  soit  avec  les  organes  abdominaux 
situés  en  dehors  de  lui  ; ce  sac  péritonéal  contient  en  outre  des 
organes,  dont  la  surface  externe  est  recouverte  également  d’une 
enveloppe  séreuse  (feuillet  viscéral  du  péritoine),  ce  qui  donne  une 
nouvelle  particularité  à ce  deuxième  ballon. 

Le  tractus  intestinal,  renfermé  dans  la  cavité  péritonéale,  forme 
de  son  côté  unecavité,  un  tuyau,  qui  peut  se  transformer  en  plusieurs 
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cavités  (segments),  par  ses  condures  et  ses  contractions.  Le  volume 
de  cette  cavité  varie  d'une  façon  considéi’able,  car  il  est  susceptible 
de  dilatations  très  étendues;  il  peut  contenir  des  gaz,  des  liciuides 
et  des  matières  pinson  moins  solictes;  sa  pai’oi  est  musculaire.  Le 
tul)e  intestinal  forme  donc  un  troisième  sac  (inlcrnc),  ([ui  peut  natu- 
i-ellement,  grâce  à sa  musculature,  agir  comme  régulateiu*  sur  son 
état  de  répléliou,  comme  le  ballonnet d’aii- joue  le  rôlede  régulateur 
dans  les  ballons  goullés  à l’Iiydrogène. 

On  peut  donc,  d'a})rès  ce  scbéma,  S(‘  représenter  la  cavité  abdo- 
minale, comme  composée  <le  trois  cavilés,  enfei’inées  les  unes  dans 
les  autres,  à sa\oir:  1“  la  cavité  du  canal  intestinal',  2°  celle  du  péri- 
toine, renfermant,  outre  te  tube  intestinal,  lesoi-ganes  sous-diaphrag- 
mati(jues,  ttds  (|U(‘  le  foi(‘,  la  rat(‘,  eic.  ; la  cavité  générale 
musculaire,  conlenani  les  \iscères  inl rapéritonéaux  et  bîs  viscères 
extrapéritonéaux  (reins,  [tancréas,  gros  vaiss(*aux). 

/ 1.  ballon  inusridairu  in- 
terne, Ibrmanl  la  paroi 
i 1 (In  luhe  sf oinaco - intes- 

l ^lilial. 

ballon  ninseulairc  liini- * I.  Sac  |)éritonéal . 
tant  la  cavité  abdominale  i 2.  üi'ganes  e.xira-inteslinau.v 

générale  (A) J J contenii.s  dans  l’intérieur 

I du  ])éri(oinc  (foie,  rate, 

' etc.). 

II.  Organes  extrapi'ritonéaux. 

La  circonléi’ence  de  la  ])remière  cavité  (I)  vai-ie  beaucoup  sous 
l’intluence  de  son  contenu,  la  circonférence  delà  deuxième,  (l)  varie 
suivant  les  cbangements  de  volunu;  de  la  premièia;  ou  suivant  des 
influences  patbologif|ues  (tumeurs  des  oi’ganes  péi  itonéaux,  accumu- 
lation de  lifpiides  dans  l’espace  péritonéal)  ; la  cii'conférence  de  ta 
troisième  cavité  (A)  varie  : 1°  en  suite  des  variations  des  deux  pre- 
mières, 2°  sous  rintluence  des  variations  physiologiciues  des  organes 
extrapéritonéaux,  3°  d’après  les  contractions  du  ballon  musculaire 
extérieur. 

Les  première  et  troisième  cavités  sont  entourées  par  un  appareil 
musculaire,  celui-ci  doitètieconsidéré  commeun  ajtpai’eil  i*égulateur 
interne  et  exteine  de  l'élat  de  déplétion  de  la  cavité  abdominale 
(muscles  constricteurs  internes  et  extei  nes  de  rabdomen),  car  c’est 
dans  ce  but  que  la  j>aroi  intestinale  el  la  paroi  abdominale  possèdent 
la  faculté  de  se  relâcher  ou  de  se  contracter;  la  résullante  de  ces 
divers  facteurs  produit  un  état  délini  d'éguiliOre  du  contenu  abdo- 
minal. 
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Cet  équilibre  peut  avoir  lieu  sous  une  certaine  fresüon  qui  peut 
être  positive,  nulle  ou  négatùe. 

Pratiquement,  les  conditions  de  l’équilibre  intra-abdominal  peuvent 
être  résumées  dans  la  formule  suivante  : 

([(z)  + ei]  + ep)  = CE 

i représentant  l’intestin,  ei  les  organes  extra-intestinaux,  ep  les 
organes  extra-péritonéaux,  CE  les  conditions  d’équilibre.  La  cavité 
du  tractus  intestinal  occupe  le  centre  ; sa  circonférence  se  modifie 
suivant  la  contraction  ou  le  relâchement  de  la  couche  musculaire 
comprise  dans  sa  paroi  [muscle  constricteur  abdominal  interne). 

Le  canal  intestinal  et  les  organes  extra-intestinaux  étant  hermé- 
tiquement inclus  dans  le  sac  péritonéal  peuvent  être  considérés 
comme  une  seule  unité  (paquet  péritonéal). 

La  fermeture  complète  (hermétisme)  du  sac  péritonéal  est,  d’une 
part,  un  obstacle  aux  déplacements  trop  étendus  des  divers  organes 
contenus  dans  sa  cavité;  d’autre  part,  grâce  au  contact  si  intime  du 
péritoine  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  il  conserve  à la  presse 
abdominale  la  possibilité  de  s’adapter  d’une  façon  active  et  passive, 
mais  en  tout  cas  très  exacte  au  contenu  de  la  cavité  abdominale 
pendant  ses  contractions  totales  ou  partielles  ; nous  avons  vu  que  le 
deuxième  ballon  formé  parle  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  enfermé 
en  même  temps  que  les  organes  extra-péritonéaux,  dans  un  ballon 
musculaire  externe  que  nous  avons  appelé  le  constricteur  abdominal 
externe.  On  comprendra  que,  d’après  ces  dispositions,  les  variations 
dans  Vétat  de  la  paroi  abdominale  (ballon  externe),  devront  influer 
plus  profondément  sur  la  situation  des  organes  extra-péritonéaux, 
que  sur  celle  de  quelques  organes  spéciaux  contenus  dans  le  sac 
péritonéal.  Ainsi,  un  trouble  de  l’intégrité  de  la  paroi  abdominale 
aura  pour  conséquence  un  déplacement  plus  considérable  du  rein 
que  du  foie  ou  de  la  rate  — tandis  qu’un  trouble  de  l’intégrité  du 
sac  péritonéal  produira  fatalement  un  dérangement  plus  considérable 
dans  la  situation  desorganes  intra-péritonéaux  (foie,  rate,  utérus,  etc.). 
Ces  principes  de  l’équilibre  intra-abdominal  peuvent  s’appliquer  aux 
règles  générales  des  déplacements  des  organes  dans  la  cavité  abdo- 
minale, mais  ces  déplacements  dépendent  aussi  des  moyens  de  fixa- 
tion propres  à chaque  organe,  ci  chaque  cas  particulier',  ainsi  certains 
organes  sont,  il  est  vrai,  soumis  à des  déplacements  dépendant  des 
règles  énumérées  ci-dessus  au  sujet  de  l’équilibre  intra-abdominal  — 
mais  ils  ne  se  déplaceront  effectivement  que  dans  certaines  limites, 
qui,  dans  chaque  cas  particulier,  sont  déterminées  par  les  moyens  de 
fixation  qui  leur  sont  propres. 
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Si  l’on  peut  considérer  la  |)aroi  abdominale  externe,  grâce  à son 
élasticité  et  à sa  contractilité,  comme  un  régulateur  ellectif  des 
rapports  des  organes  extra  et  intrapéritonéaux,  on  peut  se  demander 
si  elle  exerce  une  pression  constante  sur  le  contenu  de  la  cavité 
abdominale,  ou  si,  en  d’autics  termes,  on  [)out  compter  la  constance 
(le  cette  ]nession  au  nomt)re  des  facteurs  de  l’équilibre  intra- 
abdominal. 

La  pression  intra-alxlominale  peut  être  comparée  à celle  qu’exerce 
la  paroi  d’un  vaisseau  sanguin  siu*  son  contenu  ; sui)posons  cette 
paioi  extensible  et  pouvant  varier  de  forme,  la  [)iession  et  la  forme 
de  la  colonne  li(|uide  entourée  j)ar  la  paroi  du  vaisseau  variei*ont 
aussibM  ])ro[)orlionnellement  aux  variations  du  vaisseau  lui-mème. 

l^a  musculature  abdominale  prend  um*  graïub'  [)art  à l’acle  de  la 
resj>ii‘alion,  ainsi  (|u’au  maintien  de  ré(piilibre  du  corps  pendant  la 
stalion  vei  ticale,  sans  parler  encore  de  ses  iTdes  spéciaux.  Dans  b*s 
positions  forcées,  pendani  l’exéculion  d'un  elfoil,  etc.,  les  contrac- 
tions musculaires  exercent  um;  |)n;ssion  jdiis  ou  moins  forte'  sur  b; 
contenu  de  la  cavité  abdominab' ; il  n’y  aepie  dans  c(;rtaines  j)ositions 
normales  oii  son  aciion  paraîl  èire  réglée  de  telle  façon  (pie  le  con- 
tenu de  la  cavité  abdominale  n’éjnouve  aucum;  comjn'ession.  Le 
mécanisme  régulateur  actif  est  |)arliculi('‘iemenl  compliipié  et  l’on 
peut  considère!’  la  somme  algébriijue  d(*s  forces  de  compression 
(lévelopj)ées  dans  les  trois  ballons  dn  sebéma  ci-dessus,  comme  la 
résultante  de  son  activité,  on  ne  décrira  par  consécpient  la  pression 
intrarectale,  intravésicale,  intraslomacab;  (|ue  comme  faisant  partie 
d’une  seule  et  même  unité. 

Si  maintenant  nous  supposons  (pie  la  colonne  liquide  n’est  plus 
immobile,  mais  qu’elle  est  soumise  à des  variations  de  forme  et  de 
volume,  le  contenu  des  vaisseaux  exerçant  sur  les  jiarois  une  pres- 
sion particulièrement  irrégulière,  celles-ci  devraient,  en  cas  d’une 
certaine  extensibilité,  présenter  une  modification  de  forme  visible  et 
effective. 

La  cavité  abdominale  devrait  être  soumise  aux  mêmes  conditions 
et  cependant  c’est  exactement  le  contraire  (pii  arrive.  Il  résulte  de 
la  combinaison,  un  peu  compli([uée,  il  est  vrai,  de  trois  cavités  con- 
centriques dont  l’interne  et  l’externe  sont  formées  par  des  appareils 
musculaires  et  la  moyenne  par  un  sac  virtuellement  clos,  que  des 
mouvements  aussi  étendus  que jwssible peuvent  se  produire  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  abdominale  normale  sans  que  sa  configuration  externe 
perde  de  sa  trampiillité,  — ce  (jui  est  du  reste  regretlable  car  on  ne 
peut  malheureusement  que  rarement  se  représenter  depuis  l’exlérieur 
les  tempêtes  et  les  désordres  qui  se  passent  dans  l'inlérieur. 
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Trois  systèmes  circulatoires  sanguins  régissent  la  cavité  abdomi- 
nale : le  système  artériel,  le  système  veineux  cave  et  le  système  veineux 
portai. 

Le  système  artériel  provient  directement  du  cœur,  le  système  cave 
y retourne  de  même,  après  avoir  reçu  le  sang  artériel  après  sa  tra- 
versée des  capillaires  ; le  système  porte,  en  partant  des  capillaires 
artériels,  rejoint  les  systèmes  veineux  caves  par  les  veines  sus-hépa- 
tiques, en  se  subdivisant  dans  le  foie  dans  un  nouveau  réseau  de 
cupillaires. 

Le  grand  développement  des  vaisseaux  dans  les  viscères  et  les 
mésentères  de  la  cavité  abdominale  au  retour  du  sang  vers  le  cœur  — 
favorisant  le  ralentissement  de  la  circulation  — soumet  d’autant 
plus  celle-ci  aux  variations  de  l’équilibre  abdominal  et  aux  influences 
extérieures. 

L’augmentation  dans  l’activité  de  la  circulation  abdominale  pro- 
voquée par  le  massage  direct  du  ventreet  le  rétablissement  de  l’équi- 
libre agiront  donc  d’une  façon  très  active  sur  l’état  des  viscères; 
c’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  le  massage  du  ventre  seul  a 
une  influence  souvent  bien  plus  considérable  que  les  massages 
locaux,  tels  que  les  exécutaient  Brandt  et  ses  élèves.  Le  massage 
gynécologique  cherchait  une  action  générale  sur  la  circulation 
par  les  mouvements  de  gymnastique,  dite  congestionnante  ou 
décongestionnante,  actuellement  par  le  massage  « du  ventre  » on  a 
une  action  bien  plus  puissante  et  bien  plus  rapide,  et  dont  les  effets 
sont  bien  plus  certains. 

En  résumé,  le  massage  gynécologique  devra  chercher  à agir  sur- 
tout par  son  action  sur  la  circulation  ; cette  action  peut  être  variée 
dans  une  étendue  très  considérable,  aller  du  plus  fort  au  plus  faible, 
sans  grandes  difficultés. 

Cette  conception  facilitera  les  manœuvres  qui  seront  de  plus  en 
plus  simples  et  écarteront  le  danger  des  manipulations  directes 
souvent  plus  nuisibles  qu’utiles. 

L'action  des  nerfs  vaso-moteurs  est  aussi  sous  la  dépendance  des  lois 
de  l’équilibre  abdominal,  par  le  fait  que  les  ganglions  des  nerfs  lym- 
phatiques sont  situés  dans  la  cavité  même  du  ventre,  irrigués  et 
nourris  par  les  mêmes  vaisseaux  que  les  viscères  ; le  massage  abdo- 
minal peut  avoir  aussi  sur  eux  une  action  directe  et  indirecte. 

La  circulation  lymphatique  abdominale  est  aussi  régie  par  le 
massage  du  ventre,  mais  nous  avons  vu  que  l’action  directe  en  vue 
de  la  résorption  des  produits  inflammatoires  devra  se  borner  sur- 
tout aux  cas  anciens,  déjà  sclérosés,  tandis  que  le  rôle  local  des 
globules  sanguiqs  est  actuellerperit  bien  plus  important. 
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Nous  ne  pouvons  nous  étendre  longuement  sur  les  progrès  réalisés 
dans  ce  domaine  de  la  [)hysiologie  de  la  circulation,  phénomènes  qui 
paraissent  expliquer  des  résultals  semhlantau  ])remier  abord  invrai- 
semblables : tels  les  chutes  rapides  de  température  dans  le  traite- 
menl  pai‘  le  massage  vibratoire  des  ap|)endiciles  ou  de  cerlains 
phlegmons  aigus  du  tissu  cellulaire'  jx'lvien  ; celle  aclion  peut  être 
locale,  empècbanl  le  dé\ elo|>pement  de  rintecüon,  hâtant  Tenkyste- 
ment  d’un  abcès  déjà  formé,  ou  générale  en  favorisant  la  neutrali- 
sation el  l’éliminalion  ]>ar  le  foie,  b‘s  !*eins  ou  la  jeeau,  des  ])ioduits 
intoxi(|uant  l’organisme. 

La  gymnasliepie,  doni  b‘  massage  n’esl  en  somme  (ju’un  cbajeitre, 
agira  plubM  sur  l’état  général,  sur  le  co'ur  el  le  poumon  ; la  spécia- 
lisation des  mouvemenls  en  (*xei‘cices  congeslionnants  ou  déconges- 
lionnants,  comme  l'avait  oi’donné  Ibandt,  pourra  être  abandonnée, 
en  partie  tout  au  moins,  le  massage  du  ventre  pei  im'llant  (b*  diriger 
l'aclion  de  la  circulation  d’uiK'  fa<;on  beaucoii|»  j)lus  certaine  et  plus 
scienlili(jue. 


GIIAPITRE  II 


EXPLORATION 

C’est  grâce  à une  méthode  de  toucher  spéciale  et  à un  diagnostic 
particulièrement  précis,  que  Brandt  était  arrivé  à donner  à sa 
méthode  le  développement  que  l’on  sait. 

On  ne  peut  pas  toujours  poser  un  diagnoslic  absolument  précis 
d’emblée,  non  point  sur  la  nature,  mais  souvent  sur  l’étendue  des 
lésions,  celles-ci  étant  masquées  par  d'autres  phénomènes,  tels  le 
ballonnement  du  ventre,  l’infiltration  ou  la  contraction  des  parois 
abdominales.  L’exploration  se  combinera  donc  souvent  au  début 
avec  lé  traitement  ; l’examen  se  fera  en  massant.  Le  massothérapeute 
devra  posséder  beaucoup  de  patience,  et  surtout  une  grande  douceur 
dans  le  toucher,  tout  en  sachant  prendre  des  positions  qui  ne  seront 
fatigantes  ni  pour  lui,  ni  pour  sa  malade. 

L'cæploraliun  se  divise  en  inspection,  percussion,  palpation  eæUrne 
et  interne  (ou  toucher)  ; elle  devra  naturellement  être  précédée  de 
l’établissement  d’une  enquête  complète  sur  les  causes  des  troubles 
dont  la  malade  est  atteinte. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  divers  points,  qui  appa:  tiennent 
aussi  aux  autres  branches  de  la  médecine  ; nous  ne  nous  élendrons 
pas  non  plus  sur  les  divers  modes  d'exploration  gynécologique, 
soit  au  moyen  d'instruments,  soit  par  la  narcose  quand  celle-ci 
pourra  être  nécessaire. 

Palpation  externe  du  ventre. 

Le  toucher  gynécologique  sera  toujours  précédé  d’une  palpation 
externe  du  ventre  très  détaillée. 

Quand  cela  se  peut,  celle-ci  se  pratique,  la  malade  étant  étendue 
sur  un  canapé  un  peu  spécial,  sorte  de  banc  de  massage,  appelé 
plint,  large  de  50  centimètres  et  long  de  1“,80  centimètres  environ. 
Il  est  peu  élevé  au-dessus  du  sol  ; ses  pieds  ont  une  hauteur  de  30  à 
40  centimètres. 


Pliysiothérapir.  lit. 
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Fig.  3rJo.  — Station  coiicliée,  genoux  lléchis,  g(;noux  légèmnenl  écartés.  I.cs  jambes  iieuvent 
être  allongées,  la  position  des  épaules  et  de  la  tète  doit  rester  la  même. 


Fig,  326. — Massage  du  ventre.  Position  du  médecin  à \.\  gnuchc.  du  malade,  le  genou  gauclie 
appuyé  au  canapé,  la  jambe  droite  allongée  de  côté,  les  bras  tendus,  j)OsUion  élevée  du  siège 
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[.e  dessus  du  banc  est  divisé  en  deux  partiés  mobiles,  pouvant  se 
relever  sur  une  crémaillère.  La  tablette  antérieure  sur  laquelle  vien- 
dront reposer  la  tête  et  les  épaules  a 45  centimètres  de  long,  la  tablette 
inférieure  a 1“,35  à 1“,50.  Les  deux  tablettes  sont  recouvertes  de 
coussins  mobiles,  plats,  en  velours  et  capitonnés  (fig.  325,  326,  327). 

11  est  évident  qu’il  n’est  pas  nécessaire  pour  bien  examiner  une 
malade  de  posséder  un  plint,  et  que  cet  examen  peut  aussi  bien  se 


Fig.  327.  — Massage  et  palpation  du  ventre.  Position  du  médecin  a la  droite  du  malade. 

Position  élevée  du  siège.  Bras  tendus.  Face  tournée  en  avant,  jambes  parallèles  au  canapé. 

faire  dans  un  lit  ou  sur  un  canapé  ; il  est  cependant  de  toute  impor- 
tance pour  le  médecin  que  les  ressorts  du  lit  ou  du  canapé,  en 
cédant  devant  la  pression  de  la  main,  ne  diminuent  pas  la  finesse  de 
l’exploration. 

L’exploration  se  pratique  dans  la  station  demi-couchée,  genoux  rele- 
vés (fig.  325,  326),  ou  couchée^  jambes  allongées.  Le  dos  doit  reposer 
à plat  (fig.  326),  seules  les  épaules  et  la  tête  sont  légèrement  rele- 
vées; on  peut  placer  un  petit  rouleau  sous  la  nuque. 

Les  bras  sont  étendus  le  long  du  corps.  La  malade,  qui  aura  aupa- 
ravant vidé  sa  vessie  et  autant  que  possible  son  intestin,  doit  être 
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dans  une  position  passive,  les  robes  défaites,  le  corset  enlevé  ; 
l'exainen  se  fait  de  préféi*ence  sur  la  peau,  le  contact  de  la  main 
étant  ainsi  plus  précis. 


Pour  \di  'palpation  du  ventre,  le  médecin  se  place,  comme  il  le  sera 
du  reste  pour  le  'massage,  assis  sui*  un  tabouret  à vis,  à droile  ou  à 
gauche  de  la  malade,  suivant  les  nécessités,  mais  en  toul  cas  dans 
Une  situation  légèrement  élevée,  alin  de  se  servit'  du  poids  du  cor[ts 


2S.‘î.  — Position  de  la  malade  et  du  médecin  dans  l'examen  bimanuel-vaarino-abdominal. 
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OU  des  muscles  du  dos  pour  déprimerdes  parois  abdominales,  et  ne 
point  faire  d’effort  avec  les  muscles  des  bras  dans  les  manœuvres 
d’exploration,  c’est  la  seule  manière  de  ne  pas  se  fatiguer,  de  laisser 
toute  liberté  aux  mouvements  des  avant-bras,  de  la  main,  des  doigts 
et  de  pouvoir  conserver  ainsi  une  sensibilité  tactile  parfaite,  car  on 
ne  peut  avec  les  muscles  de  l’avant-bras  déprimer  en  même  temps 
les  parois  abdominales  et  palper  ou  masser  sans  se  fatiguer  rapi- 
dement. 

Le  médecin  est  tourné  du  côté  du  visage  de  la  malade,  les  bras 
généralement  allongés  en  avant  ; la  palpation  se  fait  surtout  de  la 
main  droite,  ou  par  les  deux  mains  alternativement  ou  ensemble, 
comme  dans  les  manœuvres  de  massage  que  nous  décrirons  plus 
bas  (fig.  326,  327). 

Palpation  interne  du  ventre. 

Pour  l'examen  interne,  Brandt  prenait  place  au  côté  gauche  de  la 
malade,  sur  le  tabouret  à vis,  lui  permettant  de  s’élever  plus  ou 
moins,  suivant  la  résistance  du  ventre  (fig.  328)  ; il  introduisait  la 
main  gauche  sous  la  cuisse  gauche  de  la  maJade  et  introduisait 
l’index  seul  dans  le  vagin  et  fixait  le  pied  gauche  de  la  malade  sous 
son  genou  gauche  ; cette  position  de  la  main  n’est  pas  nécessaire  si 
l’on  a soin  de  faire  glisser  sa  malade  suffisamment  en  bas  du  piint, 
on  peut  alors  introduire  la  main  directement  en  avant  entre  les 
jambes  de  la  patiente.  Quand  la  malade  est  dans  un  lit,  on  procède 
de  môme;  on  fait  relever  légèrement  les  jambes,  les  pieds  posés  bien 
à plat  sur  le  matelas,  pour  faciliter  le  relâchement  de  la  muscula-  ^ 
ture  abdominale. 

Quand  la  main  est  introduite,  on  peut  quelquefois  la  soutenir  en 
passant  son  genou  gauche  sous  les  jambes  de  la  malade;  le  médecin 
a ainsi  tous  les  organes  du  bassin  entre  les  mains. 

C’est  donc  la  main  gauche  et  spécialement  l’index  seul  qui  est 
l’explorateur  interne;  celui-ci  est  introduit  dans  le  vagin  (fig.  329) 
après  avoir  écarté  les  grandes  lèvres  soit  avec  la  main  droite,  soit 
avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche. 

L’index  déprime  graduellement  la  fourchette,  se  rendant  compte 
des  divers  états  delà  vulve  et  du  périnée,  le  pouce  est  en  arrière  en 
extension  complète,  les  trois  autres  doigts,  médius,  annulaire  et 
auriculaire,  séparés  au  maximum  de  findex  et  maintenus  étendus, 
viennent  se  placer  dans  le  sillon  fessier,  au-devant  du  périnée  et  de 
l’anus,  et,  s’infléchissant  légèrement,  ils  viennent  s’appliquer  sur  le 
rebord  anal  de  la  fesse  gauche  par  leur  face  palmaire  ; le  périnée 
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vient  ainsi  hntter  contre  la  membrane  interdigitale,  il  se  laisse 
déprimer  jusqu’au  coccyx  et  même  en  delioi*s  de  cet  os  dans  l’éclian- 
crure  sacro-sciati((iie.  On  évite  ainsi  la  compression  souvent  fort 
donloni’ense  du  périnée  pai‘  l’articulation  phalangienne  des  doigts 
tlécliis. 

Par  ce  toucher  on  dilate  moins  le  vagin  ([u’avec  l’exploration  bidi- 
gitale  et  l’on  gagne  en  profondeur  et  en  bauteur  d’exploration,  sur- 
tout si  la  jambe  gauche  du  médecin  aide  au  mouvement  de  progres- 


sion en  poussant  sur  le  coude  ou  sur  le  dos  de  la  main,  c’est  un 
soutien  qui  n’est  j)as  à négliger  dans  les  examens  prolongés. 

Le  doigt  introduit  explore  lentement  le  vagin  de  l’entrée  jusqu’à 
la  ])rofondeur,  il  se  rendcomptede  l’état  des  culs-d(i-sac,  antérieurs, 
postérieurs,  latéraux,  des  tissus  péri-utéi  ins  ; il  évalue  |)ar  la  palpa- 
tion la  forme  et  la  situation  de  rutérus  et  des  annexes,  les  lésions 
qui  ont  pu  se  produire  soit  dans  ceux-ci,  soit  dans  les  tissus  cellu- 
laires dubassin,  soit  àla  surface  du  péritoine;  nous n’insisteronspas 
sur  les  détails  de  l’exploration  gynécologique,  ni  sur  les  j)récautions 
antiseptiques  à prendre,  bien  connues  des  praticiens. 

La  mam  di'oite,  (|ui  combine  son  exploration  à celle  de  la  main 
gauche,  est  apj)liquée  à plat  sur  le  ventre,  elle  déj)rime  très  douce- 
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ment  et  graduellement  les  parois,  en  exécutant  de  légers  mouve- 
ments de  massage  (frictions  demi-circulaires),  des  trépidations  ou 
des  vibrations,  destinées  à chasser  les  intestins  interposés  entre  les 
organes  à masser  et  la  paroi  abdominale. 

Il  est  quelquefois  avantageux  de  placer  un  coussin  triangulaire 
sous  le  bassin  de  la  malade  pour  rendre  la  profondeur  plus  accessible 
ou  même  de  mettre  la  patiente  dans  la  position  de  Trendelenburg 
plus  ou  moins  accentuée. 

Les  doigts  ne  doivent  jamais  attaquer  mais 

tangentiellement  les  parois  abdominales,  — l’extrémité  des  doigts  doit 
être  en  extension  complète,  — même  être  légèrement  relevée,  ceux- 
ci  étant  appliqués  par  leur  face  palmaire,  l’auriculaire  accolé  à 
l’annulaire. 

Dans  l’examen  en  station  verticale  (quelquefois  nécessaire),  la 
malade  se  place  debout  en  avant  et  légèrement  à la  droite  du  méde- 
cin assis  sur  son  tabouret  ; l’index  gauche  est  introduit  dans  le 
vagin  ou  le  rectum  d’après  les  principes  décrits  ci-dessus,  le  bras 
fléchi  est  soutenu  par  le  genou  gauche  du  médecin,  qui  peut  aussi, 
au  besoin,  aider  à la  pénétration  en  soulevant  la  jambe  sur  l’extré- 
mité du  pied.  La  main  droite  du  médecin  soutient  la  malade  en 
appuyant  sur  le  bassin  ou  la  région  lombaire,  la  malade  elle-même 
peut  s’appuyer  en  avant  ou  à l’épaule  du  médecin. 

On  peut  encore  examiner  les  malades  dans  la  position  genu-pecto- 
rale,  mais  nous  n’y  insisterons  pas. 

En  résumé,  ces  différentes  méthodes  peuvent  se  diviser  en  : 
Palpation  externe  du  ventre. 

2°  Exploration  interne  : 
a)  vagino-abdominale, 
t>)  recto-abdominale, 
c)  vagino-rectale. 

Ce  dernier  procédé  sera  décrit  avec  les  procédés  de  redressement 
des  rétroversions. 

Nous  n’insisteroris  pas  ici  sur  l’utilité  plus  ou  moins  grande  de 
tel  ou  tel  mode  d’exploration,  l’un  permettant  de  reconnaître  plus 
facilement  les  déviations  de  l’utérus,  l’autre  celui  des  annexes  ou 
l’état  des  diverses  loges  du  tissu  conjonctif  pelvien,  etc. 

L’exploration,  comme  nous  le  verrons,  se  combine  souvent  au 
traitement  lui-même  et  ne  fait  des  progrès  qu’au  fur  et  à mesure 
que  l’horizon  pathologique  s’éclaircit. 

En  massage  une  chose  étonnera  parfois  l’opérateur  : c’est  l’amélio- 
ration de  Vétat  général  du  malade  (retour  du  sommeil,  appétit,  dispa- 
rition des  douleurs,  et  surtout  chute  de  la  température  dans  cer- 
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taiiis’cas  aigus)  avant  que  l'état  local  ne  paraisse  à première  vue  notable- 
ment amélioré. 

Ces  pliénomènes  sont  dus  à l’influence  du  massage  abdominal  sur 
la  circulation  générale  ou  locale,  à la  phagocytose  et  à la  destruction 
des  germes  (pii  ne  peuvent  vivre  dans  un  milieu  irrigué  par  un  sang 
plus  oxygéné  (auaéTohies). 


- ■ , 


I 


CHAPITRE  III 


DESCRIPTION  DES  DIFFÉRENTES  MANŒUVRES 
DE  MASSAGE  ET  DE  GYMNASTIQUE 

Ces  manipulations  peuvent  avoir  pour  but  une  action  générale  seu- 
lement^ ou  une  action  spéciale. 

Par  action  générale,  nous  entendrons  l’action  sur  la  circulation 
générale  du  corps,  soit  par  le  massage  de  certaines  parties  du  corps, 
le  ventre  en  particulier,  soit  par  des  mouvements  de  gymnastique 
médicale.  Ces  manipulations  agissent  non  seulement  sur  l’état  de 
l’individu  en  entier,  mais  favorisent  aussi  le  travail  de  résorption  et 
d’élimination,  sans  lequel  les  manipulations  spéciales  n’ont  qu’un 
effet  limité. 

Par  action  spéciale,  nous  entendrons  l'action  locale  sur  les  lésions 
constatées,  dans  le  but  de  la  suppression  des  causes  de  ces  lésions  et 
du  rétablissement  d’un  état  normal,  soit  directement  par  le  massage, 
soit  comme  préparation  à une  intervention  chirurgicale,  quand  celle- 
ci  est  nécessaire.  Ainsi,  le  massage  pourra  favoriser  la  résorption 
d’un  exsudât  ou  aidera  à mobiliser  un  utérus  adhérent  ou  simple- 
ment déplacé,  utérus  qui  pourra,  si  ses  moyens  propres  ne  suffisent 
pas,  être  maintenu  en  bonne  situation  par  un  appareil  orthopédique 
(pessaire)  ou  par  une  intervention  chirurgicale.  Le  massage  rempla- 
cera, dans  bien  des  cas,  soit  aigus,  soit  chroniques,  des  moyens 
médicaux  d’une  application  plus  longue  et  plus  compliquée  et  don- 
nera souvent  des  résultats  définitifs  bien  plus  rapides. 

Le  massage  est  fréquemment  utilisé  comme  moyen  de  diagnostic; 
il  permet  de  faire  disparaître  peu  à peu  les  œdèmes  récents  ou 
anciens,  les  infiltrations,  les  contractures,  les  épanchements  qui 
obscurcissent  le  tableau  ; grâce  à lui,  certains  phénomènes  se  révèlent, 
l’augmentation  de  la  circulation  favorise  les  combustions  et  entraîne 
les  produits  à éliminer. 

Toutes  les  manipulations  devront  toujours  être  exécutées  au  début 
avec  beaucoup  de  prudence,  elles  dépendront  de  la  précision  du 
diagnostic  et  ne  seront  même  parfois  qu’une  palpation  très  délicate  ; 
il  sera  généralement  bon  de  contrôler  ses  effets  par  le  thermomètre, 
et  l’observation  des  phénomènes  d’élimination  rénale  et  cutanée. 
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Manipulations  générales. 

Les  manipulations  que  nous  allons  décrire  agissent  sur  la  circu- 
lation générale  et  spécialement  sur  celle  du  ventre  ; elles  activent  le 
rétablissement  de  ré(iuilibre  abdominal,  en  fortifiant  la  musculature. 
Ces  mani|)ulations  devi-ont  toujours  précéder  les  manipulations 
sj>éciales  quand  celles-ci  seront  nécessaires  (l). 

l.  Manipulations  générales  destinées  à assouplir  la  paroi 
abdominale  et  à activer  la  circulation.  — Tous  ces  mouve- 
ments sont  exécutés  dans  la  station  demi-couebée,  genoux  tléchis 
ou  jambes  allongées,  selon  la  résistance  des  parois  abdominales. 

1^  Pétrissage  superficiel  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
— L’opéi'ateur  |)lacé  assis — élevé  à la  droite  du  pati(mt,  faceaubanc. 
Le  mouvement  s’exécutt*  les  deux  mains  travaillant  alternativement, 
en  [)renant  tirs  doucement  le  ventre  i>ar  les  dernières  phalanges  des 
doigts  et  le  ramenant  contre  le  talon  de  la  main,  j)uis  en  refoulant 
doucement  avec  le  talon  contre  l’extrémité  de  la  main,  les  doigts 
s'ouviant  et  s’écartant  les  uns  des  autres  — le  pouce  toujours  écarté 
en  dehors — les  mains  dans  une  position  analogue  à la  figure  330.  Le 
mouvement  imjuimé  au  ventre  est  transversal  et  tournant,  il  doit 
être  très  doux,  aussi  bien  rattraction  à soi  par  l’extrémité  des  doigts 
(|ue  le  refoulement  [»ar  le  talon  de  la  main  en  avant,  — le  pouce  exé- 
cute en  même  temps  une  sorte  de  « refoulement  effleurage  » qui  suit 
le  mouvement  du  talon  de  la  main. 

Les  bias  sont  tendus  ; il  doit  y avoir  beaucoup  de  souplesse  dans 
la  charnière  du  |)oignet.  Les  coudes  sont  tournés  en  dehors. 

Quand  la  main  di*oile  ramène  dans  le  haut,  la  tnain  gauche  ])eut 
refouler  dans  le  bas. 

2'^  Pétrissage  profond.  — Même  genre  de  mouvement,  mais])lus 
énergique,  surtout  par  le  talon  de  la  main.  La  direction  du  massage 
doit  toujours  être  vers  le  haut,  c’est-à-dire  doit  remonter  la  partie 
abdominale  et  le  ])aquet  intestinal  vers  le  dia|)hragme  ; ce  mouvement 
vers  le  haut  soulage  l’intestin,  corrige  les  ptoses,  et  surtout  favorise 
la  circulation  porte. 

Le  pétrissage  doit  chercher  aussi  à assoiq>lir  la  région  costale  infé- 
rieure, antérieure  ; cela  facilite  le  retrait  de  la  ]>eau  du  ventre  vers  le 
haut;  ])lus  le  ventre  est  en  besace,  plus  la  peau  elles  tissus  cellulaires 
sous-jacents  prennent  des  attaches  fermes  avec  les  dernières  côtes 
et  le  sternum  et  empêchent  le  refoulement  vers  le  haut.  On  remar- 

(1)  Description  et  figures  extraites  de  l’ouvrage  Lr  IV/U/’c.  Etude  anntomUiiie  et  clinique 
de  la  envitc  nhdominnle  nu  point  de  vue  du  massage,  par  M.  HouncAm  et  F.  Cactuc, 
2 vol.  in-8,  1904-1908.  (ienève,  Kündig,  édit.;  Paris,  .Mcan,  édit. 
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quera  que  dans  un  ventre  normal  et  surtout  bien  assoupli,  les  attaches 
des  parois  abdominales  inférieures  au  rebord  costal  sont  très  souples, 
glissent  sur  la  profondeur  presque  jusqu’à  la  hauteur  des  seins. 
Plus  cette  liberté  sera  grande,  plus  le  ventre  pourra  prêter  aux  ma- 
nipulations profondes. 


Fig.  330.  — Pétrissage  superficiel  de  la  paroi  abdominale. 


Dans  certains  pétrissages  de  la  paroi  on  pourra  avoir  à s’attaquer 
à des  plis  transversaux  au  niveau  de  la  ceinture,  formant  chez  cer- 
tains individus  des  sillons  profonds,  adhérents  à la  profondeur  comme 
les  plis  de  la  figure  et  du  front,  constitués  par  des  attaches  de  tissu  con- 
jonctif, dont  les  mailles  sont  débarrassées  de  toutpanniculus  adipeux. 

On  rencontre  aussi  des  noyaux  d’induration  dans  les  régions  abdo- 
minales  inférieures,  suites  de  panniculites  de  la  paroi  antérieure  en 
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l'elation  avec  des  inflammations  clironiqnes  de  la  profondeur  du 
bassin  (travaux  de  Slapfei’). 

La  ptose  de  la  ])aroi  abdominale  antérieure  est  la  cause  la  plus 
directe  de  la  ptose  des  scin^el  de  déformation  da  la  base  du  thorax; 
en  avant,  la  peau,  qui  n’est  fixée  ((u’au  niveau  des  é[)aules,  du  sternum 
et  de  la  nu(jue,  entraîne  les  seins  vers  le  bas  et  les  fait  <(  tomber  » ; 
c'est  bien  |»lulôl  le  ventre  en  besace  (pie  l’allailement  qui  est  la 
cause  de  cet  état  dis^u’acieux  (d(|ue  crai^ment  bicm  des  jeunes  mères; 
nous  leur  dirons  donc  : « à beau  ventre,  bien  soigné,  i*épondront  de 
beaux  seins  ».  Sur  les  côtés,  la  traction  et  la  déformation  des  régions 
hypogastri([ues  abaissent  les  fausses  côtes,  et  facilitent  d’une  paî  t la 
ptose  rénale  par  l’élargissemenl  de  la  loge  et  d’autre  pari  l’abaisse- 
ment du  diapluagme,  avec  ses  consé(|uences  pulmonaiies  et  car- 
diaipies.  La  douleur  de  mu|U(‘  ipie  i-essentiml  certains  entérojitosiques 
])rovient  uniijuemenl  des  (raclions  exercées  [lar  la  |)eau  de  la  paroi 
abdominale  aniérieure  sur  s(‘s allacln's  supérii'ui’es,  fixes  à ce  niveau. 

3°  Refoulement  unimanuel  de  la  paroi  ffig.  33 1 el  332).  — Il 
s’exécute  soit  av(‘c  la  main  gauche,  l’opéraleui-  se  jilaçant  à gauche 
du  jialienl,  de  côté,  regardant  la  figure  de  son  malade,  soit  avec  la 
main  droite,  l’opérateur  se  |)laçanl  à la  droile  de  son  malade. 

On  I »ose  le  talon  de  la  main  au-dessus  du  ])uhis,  les  doigts  « en- 
tourent » d’un  côté,  le  pouce  de  l’aufre  — l’opérateur  recule  son 
tabouret  vers  les  pieds,  se  |>enche  en  avant  — le  bras  étendu.  Puis 
fléchissant  dans  le  poignet  et  mettant  la  main  en  surextension,  c’est- 
à-diie  en  exéculanf  un  léger  renversement  (hi  main  en  arrièie,  il 
enfonce  le  talon  de  la  main  en  déprimani  le  has-ventre,  il  repousse 
veis  le  haul  la  paroi  abdominale  antérieure,  en  entraînant  avec  elle 
la  masse  intestinale.  Le  mouvement  s'exéculiï  plus  ou  moins  légè- 
rement ou  jirofondémenl,  suivant  l'état  du  ventre  et  le  résultat  à 
obtenir.  La  main,  dans  toutes  ces  manijmlations,  doit  en  mémetem|)S 
exécutei'  un  mouvement  de  tréjiidation,  qui  facilite  le  massage  et  le 
déidacement  des  anses  inteslinales  (voyez  plus  loin  le  chapitre 
« Vibrations  »i. 

11  ne  faut  pas  « faire  du  biceps»,  mais  travailler  des  épaules  et  du  dos, 
si  l’on  veut  être  doux  dans  ses  mouvements,  gardei*  la  sensibilité  du 
toucher  et  ne  pas  se  fatiguer,  — il  faut  aussi  savoir  jouer  du  poids  de 
son  corps,  mais  avec  délicatesse. 

Un  opérateur  adroit  n’a  pas  de  hiceps,  il  dévelopjie  les  muscles  de 
ses  épaules  et  de  son  dos,  ceux  de  la  main,  un  jieu  ceux  des  avant-bras. 

On  })eut  faciliter  le  mouvement  de  refoulement,  en  jilacant  un 
coussin  triangulaire  sous  le  siège  du  patient,  de  façon  à relever  le  bassin. 

4°  Refoulement  dans  la  station  debout.  — C’est  le  soulèvement 
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du  ventre.  Le  médecin,  assis  à côté  de  son  malade  debout,  place, 
jambes  légèrement  écartées,  haut  du  corps  incliné  légèrement  en 


Fig.  .331 . — Refoulement  vers  le  haut  et  massage  du  paquet  de  l’intestin  grêle  et  de  l’estomac 
par  la  main  gauche  dans  la  station  demi-couchée  « bassin  élevé  » ; trépidations  latérales 
de  toute  la  masse  (Mouvement  indiqué  dans  l'entéroptose) . 


avant,  la  main  gauche  sur  la  région  lombaire  pour  soutenir  le  mou- 
vement et  de  la  droite  entourant  le  bas-ventre,  soulève  vers  le  haut 
toute  la  masse  en  lui  imprimant  une  légère  trépidation.  I^our  aider 
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au  moiiveiiieiil,  il  [)Out  a])puyei‘ le  coude  droil  suc  son  genou  droit 
(le  genou  gauche  soulieiil  les  jambes  ])ac  derrière)  et  en  l’elevant 


Fig.  332.  — Kefouleineiil  de  tout  le  paquet  intestinal  dans  la  direction  du  diaphragme.  Ce 
mouvement  remonte  le  foie  et  l’estomac,  et  « relève  » le  bord  inférieur  de  la  paroi  thora- 
cique. Position  delà  main  dans  le  mouvement  de  « trépidation». 


légèremenlle  genou  il  souliendra  l’appui  de  la  main  (jiiaiid  le  ventre 
sera  gros  et  lourd.  C'est  un  bon  mouvement  « déplélhorisant  ». 
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5®  Relèvement  et  refoulement  bimanueL  — Ce  mouvement 
peut  s’exécuter  dans  la  situation  demi-couchée,  l’opérateur  se  plaçant 


Fig.  333.  — Relèvement  de  la  masse  intestinale  et  de  l'estomac  vers  le  naut.  Trépidation  du 
paquet  intestinal.  Exercices  de  tension  desfascias  profonds  du  bassin.  — Palpation  dans  la 
profondeur  du  bassin.  La  malade  est  en  station  demi-couchée,  genoux  relevés.  — Ce  mou- 
vement peut  s’exécuter  aussi  dans  la  position  de  « Trendelenburg  ».  — Le  médecin  est 
placé  debout,  incliné  en  avant  et  regardant  du  côté  des  pieds  de  la  malade. 


vers  la  tète  du  malade,  à côté  et  lui  tournant  le  dos.  Se  penchant  en 
avant,  il  saisit  de  ses  deux  mains,  dont  il  entoure  le  bas -ventre,  toute 
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la  masse  intestinale,  qu'il  attire  vers  le  diaphragme  (fig.  333). 

Pour  commencer  le  mouvement,  on  enfonce  les  mains  par  la 
tranche  sous  les  arcades  pubiennes,  les  extrémités  des  doigts  légè- 
rement fléchies.  Les  mains  suivent  le  mouvement  en  entraînant  le 
globe  i)ar  ses  boi  ds  f tandis  (jiie  le  relèvement  unimanuel  était  un 
refoulement  central]. 

L'o|)éraleur,  ])endant  ce  temps,  se  relève  peu  à peu;  arrivé  à son 
but,  il  laisse  aller  la  masse  en  ouvrant  les  doigts. 

Ce  mouvement  (*st  très  employé  pour  la  palpation  externe  des 
01‘ganes  contenus  dans  le  bassin. 

Il  s'exécute  souvent,  la  malade  étant  j)lacée  dans  la  position  élevée 
du  bassin  (position  de  ri‘endelenbmg). 

Il  faut  sui‘V(‘iller  attentiv eimud  la  res[)iiation. 

6"  Relèvement  bimanuel  en  station  debout  ou  assise.  — 
Ce  mouvement  s'exécute,  l’opérateur  se  plaçant  derrière  sa  malade, 
celle-ci  légèrement  inclinée  en  avant,  en  passant  les  bras  et  les 
mains  en  avant,  en  soulevant  ainsi  la  masse  intestinale  et  la  rame- 
nant vers  1(‘  haut.  Les  mains  sont  placées  en  forme  de  sangle. 

.Ne  pas  enfonc('r  les  doigts  dans  le  ventre. 

11.  Trépîclatioii  uiiiiiiaiiuclle  générale.  — La  trépidation 
et  la  vibration  ne  sont  pas  deux  mana'uviTS  analogues.  Nous 
verrons  ci-dessous  les  précept(*s  (b^  la  vibration,  la  ti*éj)i(lation 
est  une  sui  te  d(‘  « secouement  » rapide  imjn*imé  par  le  bi'as  à la 
pai  ti(‘  saisie  ou  aux  parties  sous-jacentes  à la  main  appliijuée  ; 
il  y a (le  la  contraction  du  bran  dans  la  ti‘é|)idation  ; elle  est  nettement 
visible  à l’œil  (juisuil  les  mouvements  de  la  main, 'elle  ne  p(mt. se  con- 
tinuer plus  (te  quelqu(‘s  secondes  sans  inleiruption.  C’est  un  mou- 
vement relativement  dui',  (jui  naturellement  peut  être  gradué.  La 
tréjudation  peut  s’exécuter  pai-  les  deux  mains  à la  fois  (trépidation 
avec  soulèvement  lombaire). 

La  trépidation  est  en  généial  exécutée  au  moyen  de  la  [lartie 
même  sur  laquelle  on  l'exeice  (bras,  jambe,  |>oitrinei,  tandis  (pie, 
comme  nous  le  verrons,  la  vibration  est  un  mouvement  plus  tin, 
plus  délieat,  e.xécuté  sur  une  partie  du  corps  dète,  cœur,  estomac, 
l'oie,  etc.)  restant  apparemment  en  parfaite  tranquillité,  sans  être,  à 
proprement  dire,  mise  en  mouvement. 

11  existe  entre  C(*s  deux  manipulations  des  formes  ti*ansitoires, 
avec  des  noms  dilfénmts,  ainsi  : prcssio)i  vibrante  ou  trémulante, 
trépidation  ponctuée,  etc.,  qui  ont  toutes  la  même  origine,  nous  n’y 
insisterons  pas  spécialement. 

Trépidation  unimanuelle.  — Elle  s’e.xécute  habituellement 
de  la  main  droite  posée  à plat  sur  l’organe,  ou  bien  avec  l’extrémité 
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dés  doigts  amenés  en  contact  avec  l’organe  ou  la  région  de  l’organe 
à trépider. 

• III.  Technique  des  vibrations.  — Le  massage  vibratoire 
manuel  est  un  mouvement  très  spécial,  difficile  au  début  à bien 
« attraper  ^),  mais  qui  en  lui-même  n’a  rien  de  très  compliqué  et 
devient  presque  automatique  pour  qui  en  a l’habitude  ; on  pourrait 
le  comparer  au  mouvement  produit  dans  la  jambe,  lorsqu’étant  assis, 
on  la  fait  trembler  en  appuyant  le  pied  sur  les  orteils  seulement  ; 
on  sait  que  ce  mouvement  qu’exécutent  parfois  des  personnes 
assises  depuis  longtemps  au  théâtre,  par  exemple,  est  très  désa- 
gréable pour  les  voisins,  ce  qui  veut  dire  que  ce  tremblement  se 
communique  par  le  plancher  aux  autres  sièges  ouauhanc  sur  lequel 
ils  sont  assis,  sans  qu’il  y ait  pour  cela  un  effort  considérable,  ni  une 
fatigue  chez  celui  qui  le  produit,  souvent  par  distraction  et  pendant 
un  temps  assez  prolongé.  . 

Il  faut  évidemment,  pour  bien  savoir  vibrer,  un  certain  entraîne- 
ment, une  certaine  disposition  d’esprit.  Ce  mouvement  a été  très 
cultivé  par  les  Suédois,  principalement  par  Kellgren,  Lewin,  Wide 
et  leurs  élèves  ; il  présente  de  grandes  variétés  dans  son  exécution  et 
son  application. 

Pour  en  faciliter  l’emploi,  et  pour  le  rendre  plus  a commercial  », 
nombreux  sont  les  médecins  et  les  constructeurs  qui  ont  cherché  à 
remplacer  la  vibration  manuelle  par  la  vibration  mécanique.  Les 
instruments  les  plus  ingénieux  ont  été  construits  dans  ce  hut,  depuis 
les  appareils  destinés  à faire  vibrer  les  osselets  de  l’oreille  jusqu’aux 
grands  appareils  de  Zander  mus  par  des  machines  à vapeur.  Liedbek, 
de  Stockholm,  a été  un  des  premiers  à construire  et  à employer  son 
vibrateur  mécanique  transportable,  avec  arbre  souple  et  « contacts  )> 
ou  extrémités  aussi  ingénieuses  que  variées,  pouvant  s’adapter  sur 
tous  les  points  du  corps,  et  faire  vibrer  les  organésies  plus’'divers. 
Nous-même  l’avons  perfectionné,  rendu  plus  rapide  en. l’adaptant 
à un  petit  moteur  électrique  et  plus  doux  en  transformant  les 
contacts)!).  ■■  . ' ■ . ■' 

Mais  aucun  vibrateur  n’a  jamais  pu  atteindre  les  memes  effets  que 
la  vibration  manuelle,  nous  avons  complètement  abandonné  l’emploi 
de  ces  instruments  pour  les  affections  qui  nous  intéressent  ici  ; la 
vibration  manuelle  est  plus  souple,  plus  douce,  plus! puissante  ; elle 
est  intelligente,  elle  est  vivante,'  elle  n'est  pas  mécanique  ! j ' i,  ; 

On  lui  reproche  d’être  extrèmemént  fatigante  pour  l’opérateur,  et 
d’être  ainsi  d’une  application  difficile  et  limitée^N bus  ne  répondrons 

, I ' ; I . ? ' , . . 

(1)  WiDE  et  Bourcabt,  Traité  de  gymnastique  suédoise. 

Physiothérapie.  III. 
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(jiip  ceci  : ([uand  elle  est  bien  faile,  elle  n’esl  pas  fatiganle,  tandis 
((lie  la  vibration  mal  faite,  dite  <(  par  contracture  »,  par  tétanisa- 
lion  des  muscles,  paralyse  le  bras  au  bout  de  quelques  instants. 

Nous  voyons  les  violonistes  « donner  du  sentiment  » à leurs  cordes, 
en  faisant  très  légèrement  vibi*er  leurs  doigts,  au  moment  où  ils 
appuient  sur  le  point  où  se  trouve  la  note  et  n’en  éprouver  aucune  fa- 
tigue spéciale,  à eondition  il  est  vrai  ([ue  les  doigts  et  la  main  l'estent 
soujiles,  sans  quoi  ta  sensibilité  tactile  s’émousseetlejeu  devientdur; 
(lourquoi  ne  pourrions-nous  pas  fai[*e  vibrer  aussi  bien  et  aussi  long- 
temps notre  main  qu’un  bon  violoniste  fait  vibrer  la  sienne,  alors 
que  cette  main,  (|ui  s’appuie  doucement  sur  bi  ventre,  est  dans 
une  (losition  moins  défectueuse  (jiie  celle  (|ui  lient  le  manche  du 
violon  ? 

Le  mouvement  de  vibration  est  une  sorte  de  tremblement  très 
régulier,  à direction  antéi‘o-])ostéi‘ieure,  ou  à direction  bilatérale,  ou 
une  combinaison  des  deux  directions,  exécuté  dans  tous  les  muscles 
du  bras,  sans  contraction  énergi(jue,  ni  tétanisation  des  muscles. 
Le  bras,  tout  en  vibrant,  doit  conserver  sa  sou|)lesse,  la  délicatesse 
de  son  toucher  et  pouvoir  faire  certains  niouvements. 

11  est  un  point  intéressant  et  donton  |)ourra  se  rendre  compte  par 
les  tracés  ci-joints,  obtenus  (larla  transmission  des  vihiations  trans- 
mises à un  manomètre  à mercure  enregistreur  ; les  vibrations  bien 
exécutées  (peuvent  avoir  une  am()litude  en  hauteur  |)lus  ou  moins 
grande,  suivant  la  pression  donnée,  mais  la  vitesse  des  ondes  est 
toujours  la  même  et  est  absolument  indépendante  de  la  volonté  de  l'opé- 
rateur. Elle  est  ()our  nous  de  10  vibrations  à la  seconde.  Cela 
prouve  (|ue  ce  mouvement  est  une  transmission  à l’avant-bras 
d’une  contraction  S|)éciale  (tes  groupes  musculaires  du  bras  et  de 
l’épaule. 

La  pression,  exécutée  ])endant  la  vibi’alion  sur  un  point  donné, 
peut  être  due  à la  musculature  du  bras  dans  une  faible  mesure,  mais 
a()partient  surtout  à la  l églementation  du  [)oids  du  corj)S  sur  ce  bras 
par  les  muscles  du  dos;  du  reste,  en  massage  nous  n’appuyons 
jamais  ou  presque  jamais  sur  les  parties  sous-jacentes  à la  main  pai* 
l’effort  des  muscles  de  notre  bras,  mais  par  pression  transmise  à 
notre  bas  parles  muscles  du  tronc  et  le  poids  de  celui-ci...  ; c’est  là 
tout  le  secret  nécessaire  à connaître  pour  ne  point  se  fatiguer.  Cette 
pression  ne  dépasse  jamais,  dans  le  traitement  de  l’ap])en(licite  par. 
la  vibration,  un  demi-centimètre  àQ  mercure. 

La  pression  générale  la  plus  forte  n’excède  pas  2 à 3 centimètres  da 
mercure  ; la  pression  du  sang  étant  de  13  à 17  centimètres,  on  voit  le 
peq  de  danger  cle  cette  manipulation, 
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La  vibration  est  donc  une  sorte  de  tremblement  excessivement  fin 
et  pénétrant,  exécuté  dans  tout  le  bras,  de  l’épaule  à la  main,  sorte 
de  mouvement  « fibrillaire  ». 

La  « bonne  vibration  » doitêtre  sentie  profondément  parle  patient 
et  la  main  doit  paraître  immobile. 

Un  exemple  de  bonne  vibration  sera  le  suivant.  Si  l’on  pose  sur 
un  guéridon  une  coupe  de  cristal,  pleine  d’eau  jusqu’aux  bords,  la 
main  placée  à plat  sur  la  table,  à une  certaine  distance  de  la  coupe, 
devra  produire  à la  surface  de  l’eau  des  ondes  concentriques  partant 
des  parois  du  verre  et  allant  vers  le  centre,  la  masse  liquide  tout 
entière  subissant  un  mouvement  de  vibration,  pas  une  goutte  ne 
débordera  du  vase,  tandis  que  la  vibration  « mal  faite  »,  par  tétani- 
sation du  bras,  répandra  rapidement  l’eau  sur  la  table,  en  provoquant 
des  ondulations  tumultueuses,  des  « secousses  )>  en  un  mot. 

Le  meilleur  exercice  vibratoire  est  l’exercice  sur  un  tambour  à 
transmission,  garni  de  caoutchouc  plus  ou  moins  épais  et  réuni  au 
manomètre  enregistreur  de  Ch.  Verdin  (tig.  334). 

Pour  bien  exécuter  les  vibrations  sur  une  malade,  il  faut  plusieurs 
conditions  : 

1°  Êtrfe  dans  un  état  d’esprit  calme,  ne  pas  être  nerveux  ni  excité, 
ni  avoir  produit  auparavant  un  effort  considérable,  ou  fait  une 
marche  un  peu  longue  avec  les  bras  pendants  et  congestionnés.  Il 
faut  être  reposé. 

2°  Le  médecin  doit  se  placer  autant  que  possible  dans  une  position 
commode  par  rapport  à*son  sujet,  par  exemple,  pour  les  vibrations 
abdominales,  être  assis  à côté  de  lui,  dans  une  situation  peu  élevée, 
le  buste  légèrement  penché  en  avant,  pour  régler  la  pression  par 
l’effort  de  retenue  des  muscles  du  dos  et  n’avoir  pas  à supporter  le 
poids  de  son  bras,  ce  qui  nécessiterait  une  contraction  des  muscles 
brachiaux. 

3°  Observer  le  silence,  se  concentrer  dans  son  acte  pour  bien 
suivre  la  sensation  tactile,  car  le  bras  vibrant  doit  pouvoir  sentir, 
masser,  diagnostiquer;  pour  ne  pas  être  distrait,  il  est  bon,  sans 
forfanterie,  de  fermer  les  yeux,  la  vue  est  au  bout  des  doigts. 

4°  La  malade  doit  observer  le  silence,  ne  répondre  qu’aux  ques- 
tions qu’on  lui  pose  et  se  prêter  autant  que  possible  aux  mouvements 
qu’on  exécute  sur  elle,  c’est-à-dire  ne  point  se  contracter,  mais 
respirer  calmement  et  librement  quand  elle  le  peut. 

A ce  moment  il  se  produit  une  sorte  d’excitation,  de  frémissement 
dans  tout  le  bras  et  surtout  dans  l’avant-bras,  frémissement  qui  se 
transmet  à la  main  ou  à l’extrémité  des  doigts,  si  ceux-ci  sont  seuls 
0p  contqct-  De  temps  en  temps  il  y a de  très  légers  piouyements  ffe 
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flexion  et  d’extension  dans  le  poignet  on  de  petits  monvemerits 
d’enfoncement  de  la  main  poussée  en  avant  par  le  bras;  c’est  une 
sorte  de  mouvement  de  reprise  et  de  détente,  mais  le  mouvement 
vibratoire  se  continue  toujours  à peine  visil)le.  La  malade,  (|uand  la 


Fig.  334.  — Courl)es  de  t'ibradon  manuo/lp  enregistrées  au  moyen  de  taml)Oiirs  de  Marey-Ch. 
Verdin.  Les  courl)es  larges  sont  inscrites  parle  tambour  extra-sensible;  elles  sont  por- 
duites  sur  un  tambour  en  verre  recouvert  d’une  membrane  épaisse  de  caoutchouc  (chambre 
à air  d’automobile).  La  j)ression  maiiométrique  est  de  1/2  1 1/2  ceiitim.  de  Hg.,  par 

conséquent  très  minime  et  bien  inférieure  à la  pression  sanguine.  Les  vraies  vibrations 
doivent  toujours  être  aussi  régulières  que  ci-dessus  ; ({ue  la  pression  soit  forte  ou  faible, 
elles  restent  les  mêmes,  10  à 12  la  seconde;  leur  vitesse  (nombre)  est  indépendante 
de  la  volonté,  c’est  un  mouvement  automatique  qui  peut  durer  de  une  minute  à une 
heure,  seule  \i\.  pression  peut  varier  (Bourcart). 

vibration  est  fine  et  jténélranle,  ressent  comme  une  « sensation  de 
courant  électrique  ». 

Quand  le  mouvement  devient  plus  fort,  plus  intense,  les  vibra- 
tions sont  alors  facilement  visibles  sur  la  main  ; en  s’accentuant 
encore,  elles  peuvent  devenir  des  trépidations. 

Le  mouvement  de  vibration,  combiné  à celui  de  massage,  facilite 
celui-ci,  en  détendant  les  muscles  et  en  assouplissant  les  tissus. 

Le  massage  vibratoire  doit  toujours  être  commencé  très  doucement  ; 
il  peut  être  de  plus  en  plus  accentué,  si  cela  est  nécessaire,  et  il  doit 
être  terminé  comme  il  a été  commencé. 


Ï’ÊCHNIQÜE  DES  VIBRATIONS.  5oi 

La  vibration  est  toujours  indépendante  des  mouvements  exécutés 
par  la  main  ou  le  bras,  elle  est  une  sorte  de  réflexe  et  peut  durer 
indéfiniment. 

La  vibration  peut  être  exécutée  sur  la  peau;  dans  bien  des  cas, 
la  chose  est  préférable,  la  main  prenant  un  contact  plus  intime,  mais 


Fig.  333.  — Vibration  générale  superficielle  du  ventre.  Mouvement  doux.  — L,a  main,  très 
légèrement  posée  à plat,  n’appuie  guère  que  par  le  bout  des  doigts.  Le  bras  est  tendu, 
la  vibration  est  générale  et  très  fine . 

elle  peut  aussi  avoir  lieu  à travers  des  habits  et  même  un  épais 
pansement. 

La  vibration  est  une  véritable  u onde  » qui  pénètre  à volonté  dans 
la  profondeur,  se  transmet  à tout  le  corps,  souvent  même,  alors 
qu’elle  est  très  fine,  mais  très  intense,  au  lit  du  malade,  aux  objets 
voisins  et  jusqu’au  plancher  de  la  chambre. 

La  vibration  exécutée  sur  le  devant  de  la  poitrine  ou  sur  le  ventre 
doit  être  perçue  sous  le  dos  en  y appliquant  la  main. 
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Son  action  est  mécanique  et  rétlexe,  générale  et  spéciale  ; elle  agit 
comme  le  massage  dans  certains  cas,  mais  d’une  façon  plus  énergi- 
que, plus  complète  ; elle  n’en  est  du  reste  ({u’une  variété;  elle  peut 


Fig.  336.  — Vibration  de  la  fosse  iliaque  droite,  par  la  paume  de  la  main  droite,  très  légère- 
ment appliquée  sur  le  ventre.  Le  bras  est  renversé,  le  coude  en  dehors  ; la  vibration  est 
antéro-postérieure. 


être  employée  dans  bien  des  cas  oii  le  massage,  tel  qu’on  entend 
habituellement  ce  mot,  ne  pouriait  être  apftlitpié  ; son  cbamp  d’aji- 
plication  est  extrêmement  vaste,  étard  données  la  variété  et  l'intensité 
de  ses  eflêts. 
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Manipulations  spéciales  de  vibration.  — Elles  peuvent  être 
aussi  variées  que  complexes,  la  main  n’étant  qu’un  contact  destiné 


Fig.  337.  — : Vibration  pyloro-sous-hépatique.  La:  main  gauche  soulève  les  fausses  côtes 
depuis  la  région  lombaire.  La  main  droite  est  introduite  légèrement  sous  le  rebord  costal,  les 
doigts  sont  assemblés,  le  pouce  en  dehors,  le  bras  tendu  ; la  vibration  est  allongée  et 
■ pénétrante.  Pour  exécuter  la  vibration  sous-hépatique,  la  main  regarde  plus  obliquement  à 
droite  ; elle  agit  sur  la  circulation  pcyrlale. 

à être  appliqué  sur  le  malade,  pour  transmettre  la  vibration  à l’organe 
qui  nécessite  cette  manipulation. 

La  vibration  peut  être  large  ou  ramenée  sur  un  seul  point,  être 
profonde  ou  superficielle. 
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On  exécutera  des  vil)ralions  du  ventre,  de  la  ‘poitrine,  delà  tête, 
comme  des  vibrations  sous-costales  gauches,  épigastriques,  sous- costales 
droites,  stomacales,  pyloriques,  coliques,  hépatiques,  rénales,  vésicales, 


Hg.irrs. — Vibration  ])rofonde.  Toute  la  surface  palmaire  prend  contact,  l'appui  est  graduel, 
il  s’elfectue  une  légère  saisie  delà  masse  intestinale.  Le  bras  est  tendu.  La  vibration  est 
antéro-postérieure  et  transversale. 

cardiaques,  etc.,  pour  ne  citer  que  quel((ues  variétés.  11  est  inutile  de 
les  décrire  ici  en  détail,  cbatjue  opérateur  les  exécutera  de  la  manière 
qui  lui  est  le  plus  convenable  et  (|ui  réjtond  au  but  à atteindre.  Le 
bras  peut  varier  dans  sa  pttsilion  : il  peut  éli  t»  souple,  arrondi,  ne 
subissant  aucun  ellorl,  ou  au  contraire  être  tendu,  tillonyé. 


MOUVEMENTS  DE  GYMNASTIQUE. 


505 


La  position  de  la  main  est  aussi  variable  : elle  peut  être  posée  à 
plat,  les  doigts  arrondis  ou  écartés,  agir  par  sa  surface  tout  entière 
ou  seulement  par  le  talon,  ou  ne  s’appliquer  sur  la  peau  que  par 
l’extrémité  des  doigts  ou  d’un  seul  doigt,  ou  bien  avec  les  doigts 
placés  parallèlement  ou  bien  en  opposition  (le  pouce  d’un  côté, 
l’index  et  le  médius  de  l’autre)  (tig.  335,  336,  337,  338). 

En  un  mot,  la  main  vibrante  peut  agir  seule  ou  se  combiner  à 
toutes  les  variétés  du  « massage  » généralement  employées. 

La  durée  des  séances  peut  être  très  courte,  comme  elle  peut  être 
très  étendue  selon  le  but  à obtenir;  elle  peut  être  de  cinq  minutes  ou 
d’une  heure  et  plus,  si  cela  est  nécessaire,  sans  grande  fatigue,  et 
quand  le  bras  est  fatigué,  c’est  plutôt  par  épuisement  général  que 
local,  tout  étant  naturellement  relatif;  l’homme,  si  entraîné  soit-il, 
n’est  pas  une  machine,  mais  un  opérateur  peut  donner  autant  de 
séances  de  vibration  que  de  séances  de  massage  ordinaire,  ce  qui  n’a 
rien  d’excessif. 

Effleurages,  tapotements,  frictions,  hachures,  pressions.  — 
Nous  n’avons  pas  insisté  sur  ces  différents  mouvements  qui  font 
partie  du  massage. 

Ce  ne  sont,  en  somme,  que  des  variétés  de  mouvements  gym- 
nastiques, décrits  dans  de  nombreux  traités  et  se  comprenant  d’eux- 
rnêmes  ; du  reste  ils  ne  sont  employés  que  d’une  manière  très 
accessoire  et  dans  un  but  plutôt  général  et  sur  d’autres  parties  du 
corps  que  la  cavité  abdominale. 

Le  massage  se  fait  autant  que  possible  sur  la  peau,  pour  avoir  un 
contact  plus  intime  avec  son  malade,  mais  la  main  ne  frictionnant 
pas  et  ne  risquant  pas  de  léser  l’épiderme,  nous  condamnons  tout 
corps  gras  et  même  toute  poudre;  nous  entraînons  la  peau  et  les 
parois  sous-jacentes  avec  notre  main.  Les  vibrations,  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  peuvent  s’exécuter  à travers  des  habits,  d’épais  panse- 
ments, et  les  frictions  demi-circulaires,  les  refoulements  sur  la 
chemise,  mais  ia  sensation  vers  la  profondeur  est  alors  émoussée, 
distraite.  Bien  savoir  disposer  son  malade  ést  une  question  de 
tact  et  surtout  de  naturel  ; la  chose  ne  doit  pas  faire  de  diffi- 
culté. 

Nous  ne  donnerons  pas  une  description  complète  des  mouvements 
de  gymnastique  à action  générale,  leur  énumération  suffisant  pour 
les  faire  comprendre  ; ces  mouvements  activent  la  circulation  et 
fortifient  la  musculature  abdominale;  ils  doivent  être  exécutés  sans 
effort. 

La  liste  suivante  est  établie  en  graduant  les  mouvements  des 
jilus  faibles  aux  plus  forts. 
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I.  — Station  assise  ou  demi-couciiée  : 

1°  Rotation  despieds.  \ 

2«  Flexion  et  extension  des  jambes.  ( Par  le  gymnaste  ou  le  médecin. 

3°  Circuinduciion  des  cuisses.  i 

4°  Flexion  et  extension  des  cuisses,  j 

II.  — Station  assise  a ciievai.  : 

Circumduction  du  tronc. 

lielèvemcnt  du  tronc  de  malade  légèrement  incliné  en  arrière,  le 
gymnaste  fait  résistance). 

III.  — Station  veuticace  ArruYÉE  en  avant  : 

Traction  delà  jambe  en  arrière  et  ramenée  en  avant  (Id.). 

1\  . — Station  ktenoue,  tkte  iiErEvÉE  : 

Elévation  active  des  jambes  étendues,  sans  flexion  des  genoux,  avec 
grandes  inspirations. 

L’exercice  de  gymiiasti(|ue  consislant  à faire  se  relever  un  malade 
de  la  station  couchée  à la  station  assise  est  un  mouvement  défectueux; 
il  fixe  les  côtes  et  le  diaphragme  el  a une  action  de  refoulement  sur 
le  contenu  de  la  cavité  abdominale  (rein,  foie,  estomac). 

\ . — CiKcuMoucTioNs  PASSIVES  UES  HUAS.  — Lllos  constitueiit  un  bon 
mouvement  décongeslionnanl. 

\’l.  — Pour  tomi  ier  i.a  musculature  ou  dos  nous  recommandons  : 

1°  Les  exercices  de  relèvement  du  dos  en  arrière  en  station  assise  ; 

2”  Les  exercices  d’é7m7i6rc. sur  les  ])ieds  (barre,  etc.); 

3°  Les  exercices  à' extension  du  corps  en  station  ventrale  étendue,  le 
corps  dé[)assant  jilus  ou  moins  le  point  d’appui  (Station  « en 
sirène  »). 

\’ll.  — Tapotements  ou  sacrum  et  ou  coccyx.  — Les  tapotements  soit 
par  la  main  « en  tranebe  »,  soit  par  le  coccyx  « en  coup  de  poing  », 
sont  d’excellents  antiliémorroïdaires. 

\ lll.  — Les  TRÉPIDATIONS  DE  LA  RLcioN  LoMRAiRE soiit essentiellement 
diurétiques. 

Manipulations  spèciales. 

Les  manipulations  spéciales  ne  doivent  être  employées  que  lorsque 
tout  état  inflammatoire  aigu  aura  été  suppi  imé;  elles  devront  surtout 
compléter  l’effet  du  massage  général  du  ventre;  nous  avons  (léjà 
dit  que  nous  entendions  par  massage  général  du  ventre  aussi  bien  les 
effleurages  les  plus  légers,  les  vibrations  les  })lus  douces,  que  les 
pétrissages  profonds  ou  superficiels  de  la  jiaroi  abdominale. 

La  nature  — (juandelley  est  incitée  par  un  réveil  de  son  activité  — 
répare  bien  plus  facilement  les  désordres  amenés  par  la  maladie, 
par  son  action  générale,  que  la  main  de  l’iiomme  [>ar  une  aclion 
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spéciale  directe;  on  arrivera  ainsi  bien  plus  rapidement  et  plus 
sûrement  à faire  résorber  un  exsudât  par  le  massage  externe  du 
ventre  seul  que  par  le  massage  bimanuel  d’une  infiltration  plastique. 

Nous  avons  peu  à peu  abandonné  le  massage  abdomino-vaginal 
pour  nous  cantonner  dans  les  manipulations  extérieures  agissant 
sur  la  circulation  abdomino-pelvienne,  les  résultats  sont  plus 
rapides.  Les  massages  directs  sur  les  processus  inflammatoires  ne 
doivent  être  employés  que  comme  agents  mécaniques  de  mobilisation^ 
de  débridement  et  non  comme  agents  de  résorption;  nous  différons  en  ce 
sens  de  Brandt  et  des  élèves  qui  sont  restés  fidèles  à sa  méthode. 

L’action  indirecte  nous  permet  d’intervenir,  avec  la  prudence 
nécessaire,  dans  les  cas  les  plus  aigus  et  d’arrêter  ainsi  le  dévelop- 
pement d’affections  qui,  avec  d’autres  traitements,  auraient  amené 
des  lésions  plus  considérables. 

Les  principales  manœuvres  du  massage  spécial,  dit  interne  ou 
bimanuel  sont  les  suivantes  : 

1°  Palpation  bimanuelle  avec  .massage  a friction  : 

a)  Vagino-abdominal. 

b)  Recto-abdominal. 

2”  L’effleurage  (interne  ou  externe). 

3”  L’écrasement,  l’élongation,  l’élévation. 

4°  Les  vibrations. 

Le  massage  à friction  circulaire  ou  demi-circulaire  est  une  des  mani- 
pulations directes  les  plus  employées. 

Les  positions  du  médecin  et  du  malade  sont  les  mêmes  que  celles 
décrites  dans  le  chapitre  de  V exploration. 

Cette  manipulation  s’exécute  toujours  activement.^  uniquement  par 
la  main  externe,  libre,  à travers  et  au  moyen  des  parois  abdominales 
relâchées  et  déprimées.  Comme  dans  la  palpation  bimanuelle,  dont 
il  n’est  que  le  complément,  ce  massage  se  pratique  avec  la  pulpe  de 
l’extrémité  des  doigts  renversés  légèrement  en  arrière,  de  façon  à 
éviter  le  contact  des  ongles  avec  la  peau  ; ce  sont  généralement 
l’index,  le  médius  et  l’annulaire  et  l’auriculaire  groupés  — ou  le 
médius,  l’annulaire  et  l’auriculaire  groupés  — le  pouce  étant  en 
extension  ou  en  contre-appui  sous  l’index  — qui  pratiquent  la 
friction. 

L’étendue  des  cercles  décrits  par  les  doigts  est  plus  ou  moins  con- 
sidérable, elle  est  généralement  de  très  peu  d’étendue  et  dépend  de 
la  partie  sous-jacente  soumise  au  massage  ; la  paroi  abdominale 
doit  faire  corps  avec  l’extrémité  des  doigts,  car  c’eSt  elle  en  somme 
qui,  bien  assouplie  et  bien  entraînée,  produit  des  frictions  à la  sur- 
face des  organes  intra-abdominaux  ; c’est  toute  une  science  de 
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savoir  bien  préparer  cette  paroi  abdominale,  elle  demande  un  travail 
plus  ou  moins  long  et  une  habitude  de  la  part  du  malade,  nécessitant 
avant  tout  la  disparition  des  états  inflammatoires  ou  de  contracture 
des  muscles  et  du  tissu  cellulaire  de  la  paroi  e.xtérieure  du  ventre, 
coïncidant  généralement  avec  les  aflections  pelvi-génitales  ; c’est 
j)Our  celte  raison  el  celles  menlionnées  plus  haut,  que  nous  n’inter- 
venons jamais  de  prime  abord  j)ar  le  massage  vagino-abdominal. 

II  se  lait  eiilre  clia(|ue  série  de  frictions  de  petites  pauses,  néces- 
saires à la  l'égularisalion  de  la  circulalion  et  au  l’epos  du  malade. 

Pour  èlre  mieux  su[)portée,  et  poui'  permettie  à la  main  externe 
de  |)énélrer  plus  j)rolbndément,  la  pression  doit  toujours  être  doublée 
d'une  sorte  de  ribnition,  faisant  fuir  devant  elle  les  anses  intesti- 
nales interposées,  el  favoiisanl  la  déconti’aclion  musculaii-e. 

La  maûi  eælernene  doit  pas  faire  de  mouvements  ap[)réciables  dans 
ses  articulations,  ce  sont  les  gi’oupes  musculaires  du  bras  et  de 
ré])aule  (jui  exécutent  le  travail  el  le  transmettent  à l’avant-bras  et 
à la  main,  la  contraction  des  muscles  de  l’avant-bras  entraînerait 
lapidement  une  diminution  dans  la  sensibilité  tactile  de  la  pulpe 
des  doigts,  (|ui  doivent  en  léalité  porter  à leur  extrémité  les  yeux 
de  ropéraleui'. 

I^es  degrés  de  force,  de  pression  sont  donnés  [>ar  l’action  du  poids 
du  coi  [)S  du  médecin  sur  son  bras,  et  léglés  [>ar  la  contraction  des 
muscles  du  dos  el  de  la  liauti'ur  à lacjuelle  il  est  placé  au-dessus 
de  sa  malade. 

\.G  (loiyt  intérieur  {\iig\na.\,  i*ectal)  n'etfectue  aucune  manoeuvre  de 
massage  à pi'oprement  parler,  en  tout  cas  aucune  lïiction  ; il  se 
dé[)lace  lentement  pour  soutenir  et  soulever  les  organes  à l’en- 
contre de  la  main  extéi’ieure,  exercer  certaines  [>ressions,  reconnaître 
le  terrain;  c’est  ce  doigt  interne  (jui  [)ermel  de  séparer  un  organe 
(t’un  autre  et  de  le  masser  pour  son  compte,  ce  doigt  peut  néan- 
moins, comme  nous  le  vei’ions  plus  bas,  exécuter  ([uelques  ma- 
meuvres  d’eftleurage,  spécialement  j)ar  la  voie  rectale. 

Pendant  le  massage  circulaire,  la  pi-ession  exécutée  est  plus  pi*o- 
noncée  au  moment  où  la  main  revient  en  arrière,  ({u’au  moment  où 
elle  s’avance  en  avant,  de  façon  à faciliter  le  cours  du  sang  veineux 
ou  du  liquide  dans  les  es[>aces  et  les  vaisseaux  lymphati([ues  ; c’est 
pourquoi  Brandt  voulait  toujours  lui  donner  une  direclion  centri- 
pète ; mais  ce  sont  là  des  détails  que  la  nature  accomplit  mieux  que 
nous-mêmes. 

Effleuraj»e.  — L’effleurage,  comme  manœuvre  spéciale  de  mas- 
sage gynécologique,  s’exerce  généralement  comme  mameuvi-e  interne 
par  la  voie  vayinalc  ou  surtout  la  voie  rectale. 
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Ce  mouvement  exécuté  par  l’extrémité  de  l’index  gauche  est  une 
sorte  de  friction  légère  un  peu  circulaire  ; elle  suit  en  général  les 
ligaments  ou  surtout  le  trajet  des  canaux  lymphatiques  des  fascias  du 
tissu  conjonctif  pelvien. 

L’effleurage  peut  quelquefois  se  pratiquer  par  le  vagin,  mais  très 
légèrement,  soit  sur  les  parois  latérales,  soit  dans  le  Douglas, 
lorsqu’il  y a de  l’œdème  périvaginal  ; il  est  aussi  employé  comme 
moyen  de  refoulement  dans  les  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, ou  dans  ceux  du  rectum  ; il  a une  action  favorable  sur  les 
hémorroïdes  internes  en  le  combinant  aux  vibrations. 

Élongation,  extension,  élévation.  — Ces  manipulations 
s’exécutent  comme  mouvements  actifs  destinés  soit  à allonger  des 
ligaments  rétractés,  soit  à rompre  des  adhérences,  mais  aussi  comme 
'mouvements  destinés  à réveiller  la  contractilité  des  fibres  musculaires 
lisses  faisant  partie  de  l’appareil  ligamentaire  péri-utérin. 

Ces  manipulations  tombent  néanmoins  en  légère  désuétude,  car 
lorsque  les  lésions  inflammatoires  sont  supprimées  ou  lorsque  la 
nutrition  des  tissus  conjonctifs  est  redevenue  normale,  les  fibres 
musculaires  lisses,  si  elles  existent  encore,  reprennent  leur  activité 
normale. 

En  général  le  massage  produitun  allongement,  un  ramollissement 
et  une  résorption  des  brides  et  des  exsudais  et  la  par  extension 

n’aura  lieu  que  dans  certains  cas  tout  à fait  spéciaux. 

Ces  manœuvres  devront  toujours  être  exécutées  avec  beaucoup  de 
prudence  et  combinées  au  massage  à friction  demi-circulaire. 

Les  adhérences,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  peuvent  cepen- 
dant être  rompues  dans  leur  trajet  ou  décollées  sans  trop  de  danger 
et  d’après  leur  nature  ancienne  ou  récente  ; il  ne  faut  jamais  se 
laisser  entraîner  par  l’emploi  de  force  ou  vouloir  faire  trop  à la  fois, 
c’est  ici  que  le  médecin  devra  faire  preuve  de  prudence  et  de  sagesse. 

L’extension  s’exécute  soit  unimanuellement  depuis  l’intérieur, 
soit  bimanuellement  en  contrecarrant  les  effets  d’une  main  par 
l’autre  ; pour  la  rupture,  elle  s'exécute  en  « pointe  »,  entre  le  doigt 
interne  et  la  main  externe  par  un  léger  refoulement  en  avant. 

Les  manœuvres  d’élévation,  fort  employées  par  Brandt,  sont 
tombées  en  partie  en  désuétude  ; il  sera  grandement  préférable  quand 
tout  phénomène  d’inflammation  aura  disparu,  et  que  l’état  sera 
redevenu  à peu  près  normal,  de  rétablir  par  une  opération  plastique 
peu  dangereuse  la  position  normale  des  organes,  en  se  basant  sur  les 
règles  de  l’équilibre  intra-abdominal,  et  en  particulier  de  ne  pas  fixer 
d’une  manière  immuable  des  organes  voués  à une  certaine  mobilité, 
comme  l’utérus,  par  exemple  : ainsi  on  préférera,  quand  les  cas  s’y 


510 


BOURCAET.  — KINÉSITHÉRAPIE  CtYNÉCOLOOIQUE. 


prùlent,  l’opéraLion  d’Alexandor,  telle  «pie  nous  la  pratiquons  actiiel- 
leinenl,  à la  ventro-lixation,  chez  des  femmes  jeunes  et  (jui  ont  des 
annexes  capables  de  fonctionner  encoi'e. 

La  restauration  du  ])érinée,  l’hystéropexie  donneront  des  résul- 
tats ])lus  favorables,  et  bien  plus  délinitifs  (jue  les  manœuvres 
d'élévation,  si  ces  opérations  ont  été  bien  préparées. 

Comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  salb^  de  massage  doit  généra- 
lement précéder  la  salle  d’opéi'alion,  maisrune  ne  doit  à aucun  prix 
exclure  l'auti’e,  ce  «pii  n'ari’iverait  pas  si  le  massage  était  toujours 
prati(pié  par  le  chirurgien  et  non  par  des  mains  non  médicales,  ou 
<(  ])ara-médicales  ! » 

L’élévation  de  llrandt  consistait  en  un  soulèvement  de  l’ulérus, 
vers  et  au-dessus  du  |»romontoire,  par  b;s  deux  mains  d’une  aide.  Le 
médecin  fixait  av(‘c  le  doigt  interne  rutérus  en  avant  en  a|)puyant 
sur  la  |►arli(‘  anlérieuia?  du  col,  \ivemenl  refoulée  (;n  arrière;  et  (m 
haut  ; la  main  droite,  extenne,  dépiimait  le  vemtre  et  maintenait 
rantéllexion,  tandis  (jue  Wiide,  à genoux  entre  les  deux  jambes  du 
malade,  enfonrait  les  deux  mains  par  leur  extrémité,  face  palmaiie 
dirigée  en  avant,  des  deux  cotés  et  en  avant  de  rutérus  ; cet  organe 
une  fois  bien  saisi,  ils  se  relevaient  et  entraînaient  en  haut  l’utérus, 
(pii  (piitte  les  mains  (juand  l’extension  des  ligaments  est  complète 
(lig.  339,  340). 

Cette  solde  de  tiraillement  de  rapjiareil  ligamentaire  devait  en 
réveillei-  la  tonicité;  nous  croyons  (pie  ce  mouvement  de  relèvement 
de  rutérus  agit  [ilutôt  sur  la  masse  intestinale  et  l’état  de  la  cavité 
abdominale,  comme  le  moinenient  de  refoulement  décrit  ])lus  haut 
dans  les  manipulations  générales  ; cet  exercice  favorise  le  maintien 
de  rutérus,  dans  le  même  ordre  d’idées  que  le  maintien  du  rein,  et 
des  autres  viscères  enfermés  dans  le  sac  abdominal. 

Mouvements  de  grymnasf  iqiie  ayant  nii  hnt  spécial. — Les 

mouvements  de  gymnastiipie  avec  un  but  spécial,  peuvent  être  en 
grande  partie  abandonnés,  malgré  les  efforts  que  fontencore  pour  les 
conserver  certains  élèves  de  Tbure-Drandt . 

Les  mouvements  dits  congestionnants  ou  décongestionnants  sont 
avantageusement  remplacés  par  les  manipulations  de  massage  agis- 
sant sur  la  circulation  abdominale,  ou  directement  sur  l’utéius  ; la 
chirurgie  devra  rapidement  reprendre  sa  place  quand  ils  feront 
défaut  et  il  serait  dangereux  de  vouloir  en  faire  une  panacée,  pro- 
longeant inutilement  un  étal  souvent  dangereux,  c’est  la  négligence 
dans  l’application  de  ces  principes  élémentaires,  (pii  a fait  sj  souvent 
décrier  le  massage  par  de  nonilq’eqx  clprurgiens, 
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Les  exercices  gymnastiques,  agissant  spécialement  sur  la  muscula- 
ture abdominale  ouïe  périnée, pourront  contribuer  à lafortifier  ou  com- 
pléter Faction  d’une  opération  plastique.  Nousciteronsdanscenombre: 


a)  Station  demi-couchée  : Adduction  active  des  jambes  (con- 
centrique et  excentrique)  avec  résistance.  Le  malade,  appuyé  uni- 
quement sur  les  pieds  et  les  épaules,  écarte  les  genoux  tandis  que 
l’opérateur  résiste  au  mouvement,  ou  concentriquement  cherche 
à les  rapprocher ] tandis  que  l’opérateqr  résiste  à ce  mouYement, 


339.  — Figure  schématique  représentant  la  position  respective  du  niede'  in,  de  l'aide  et  de  la  malade  au  premier 

temps  de  1’  « élévation  de  llrandt  ». 
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Cet  exercice,  ouireson  action  sur  la  circulalion  pelvienne,  met  en 
action  la  nuisculalure  du  plancher  pelvien,  on  peut  très  bien  s’en 
rendre  compte  en  maintenant  un  doigt  dans  le  vagin  |)endant  l’exé- 
cntion  du  mouvement. 

l)j  Station  verticale.  Appui  antérieur  des  mains  : Tapote- 
ment de  la  région  sacrée. 


c)  Station  demi-couchée  : contractions  actives  du  sphinc- 
ter anal. 

Ce  dernier  exercice  est  pratiqué  par  la  malade  elle-même,  en 
s’exerçant  à faire  fonctionner  son  sphincter  anal,  c’est-à-dire  à faii’e 
des  mouvements  de  contraction  et  sui  tout  de  rétraction,  tels  qu’on 
les  exécute  après  le  passage  d’une  selle. 

Ces  exercices  fortifient  la  musculature  du  plancher  du  bassin. 


CHAPITRE  IV 


APPLICATION  DU  TRAITEMENT 

Les  différentes  affections  gynécologiques  passibles  d’un  traitement 
par  le  massage,  se  pénètrent  généralement  les  unes  les  autres,  ainsi 
les  déviations  utérines,  les  troubles  de  la  circulation  abdomino-pel- 
vienne, les  exsudais  inflammatoires,  etc.  ; nous  diviserons  cependant 
notre  sujet  en  différents  chapitres,  pour  la  nécessité  de  sa  compré- 
hension, sans  vouloir  en  faire  un  traité  de  gynécologie. 

Traitement  des  troubles  de  la  circulation  utéro-annexielle. 

Ces  troubles  peuvent  exister  sans  cause  apparente  spéciale  du 
côté  des  organes  génitaux,  ou  coïncider  avec  un  état  pathologique. 

Us  se  révèlent  sous  forme  : 

a)  De  congestions  actives  ou  passives  de  l’utérus  et  des  annexes, 
avec  ou  sans  hémorragies; 

b)  D’anomalies  dans  la  circulation  ou  la  nutrition  des  organes;  ’ 

c)  D’infiltrations  plastiques  ou  d’œdèmes  des  tissus  para  ou  péri- 
utérins,  des  tissus  cellulaires  pelviens  et  même  des  tissus  des  parois 
abdominales.  11  faudra  toujours  tenir  compte  de  l’origine  de  ces 
différents  troubles  circulatoires.  Nous  pourrons  avoir  affaire  : 

1°  A des  hémorragies  ou  des  œdèmes  par  congestion  réflexe  dus  à 
des  troubles  de  la  circulation  abdominale,  stases  (affections  du  cœur, 
du  poumon,  du  foie,  des  reins,  etc.); 

2°  A des  hémorragies  ou  à des  œdèmes  dus  soit  à des  lésions  de 
l’utérus,  directes  (atonies  obstétricales,  infections,  métrites,  endo- 
métrites, tumeurs),  ou  indirectes,  par  lésions  des  annexes,  avec  ou 
sans  altération  des  tissus  utérins,  soit  à des  déviations  utérines  ou 
annexielles; 

3®  A des  troubles  de  circulation  se  manifestant  au  contraire  par 
de  l’aménorrhée,  ou  de  la  dysménorrhée,  par  congestion  simple  ou 
réflexe,  ou  par  cause  secondaire  (atrophie  utérine  ou  des  ovaires, 
tuberculose,  anémie,  etc.). 

Le  traitement  de  ces  différents  troubles  de  la  circulation  dépendra 
avant  tout  de  la  cause  du  mal  et  le  diagnostic  devra  en  être  solide- 
ment établi  ainsi  que  ses  indications  ou  contre-indications. 

Dans  les  hémorragies  ou  œdèmes  dus  à,  des  lésions  cardia- 
Physiothérapie.  IIL  • 
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ques,  hépatiquesou  autres,  il  faudi*a  agir  sur  les  causes  delà  stase 
abdominale,  en  facilitant  la  circulation  en  retour  et  en  cherchant  à 
améliorer  l’état  des  organes  atteints. 

Nous  n’emploierons  ici  que  le  massage  général  du  ventre  (refoule- 
ments, vibrations  et  trépidations  sous-hépatiques)  et  peut-être  les 
mouvements  de  gymnastique  faisant  appel  sur  les  extrémités  et  soula- 
geant le  cœur,  le  massage  local,  interne,  n’aura  aucune  utilité  et 
[)Ourra  même  être  déreclueux,  car  il  produit  un  appel  local  sans 
« ouvrii-  » la  voie  suj)érieure  en  relour. 

Ces  troubles  de  circulalion  n’engendrent  généralement  pas  dès  le 
début  des  lésions  jtermanentes,  mais  produisent  des  symptômes 
don!  la  forme  est  éminemment  variable;  ces  lésions  peuvent  r’apide- 
ment  disparaître  quand  leur  cause  est  supprimée. 

Ainsi,  il  est  une  erreur  de  croire  ([ue  certaines  pertes  utérines 
proviennent  chez  les  femmes  constipées  d'une  endométrite  et  qu’il 
soit  nécessaire  de  |)ratiquer  un  curetlage  bien  inutile,  alors  (jue 
le  rétablissement  de  ré([uilibre  abdominal  su|)prime  et  la  constipa- 
tion et  les  hémorragies  utérines. 

Le  massage  direct  est  bien  connu  dans  les  hémorragies  obstétri- 
cales par  atonie  utérine;  il  faut  naturellement  être  assuré  que 
l’atonie  seule  est  en  jeu,  et  qu’il  n’y  a dans  l’utérus  aucune  auti‘e 
cause  d’hémori  agie,  — même  dans  ces  cas,  le  massage  du  ventre  seul, 
par  le  réveil  de  la  tonicité  abdominale,  luttera  plus  avantageuse- 
ment contre  la  stase  sanguine  et  l'atonie  utérine  résultant  du  désé- 
(juilibre  abdominal  brutal  provo(|ué  par  le  départ  de  l’enfant,  (jue  le 
massage  direct  derutérus;  le  massage  direct  réveille  les  contractions, 
le  massage  général  du  venti’e  agit  sur  la  nutrition  des  centres  ner- 
veux vaso-moteurs. 

Le  massage  direct  devra  toujours  se  faire  sur  l’utérus  placé  en 
antéversion  ; si  l’oi'gane  n’est  pas  réduit  en  situation  normale,  on 
devra  se  borner  au  massage  de  voisinage  et  aux  manœuvres  de 
redressement. 

En  résumé,  les  mani[»ulations  (hivront  cliercher  à supjirimei'  la 
stase  veineuse,  soit  de  l’utérus  soit  du  voisinage,  à réveiller  les  con- 
tractions de  l’utérus  et  à mettre  cet  organe  dans  une  situation  aussi 
voisine  que  possible  de  la  normale.  Le  massage  sera  très  doux  et  de 
courte  durée,  on  évitera  les  pressions  intempestives. 

11  consiste  en  : 

Frictions  demi-circulaires,  effleurages  sur  les  plexus  veineux  pelviens 
latéraux,  vibrations;  cette  deinière  manipulation  sera  surtout 
employée. 

Les  frictions  se  pratiquent  sur  le  fond  utérin  en  partant  de  l’ori- 
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fice  interne,  on  peut  les  combiner  avec  des  compressions  du  ganglion 
de  Frankenhaüser,  situé  dans  la  partie  postéro-inférieure  du  col. 

Le  massage  des  annexes  a lieu  séparément  pour  la  trompe  et  les 
ovaires,  mais  au  début  du  traitement  il  faudra  éviter  la  préhension 
individuelle  de  ces  organes. 

L’effleurage  sur  les  plexus  veineux  se  pratique  soit  par  le  vagin, 
soit  par  le  rectum. 

Les  vibrations  directes  s’exécutent,  soit  uniquement  sur  le  bas-ven- 
tre par  la  main  posée  à plat,  soit  directement  sur  le  fond  de  l’utérus 
sous  une  légère  pression,  en  enfonçant  doucement  l’extrémité  des 
doigts  de  la  main  droite  et  en  soutenant  l’utérus  avec  le  doigt  interne. 

L’aménorrhée  et  la  dysménorrhée  sont  généralement  aussi  des 
symptômes  dépendant  des  troubles  de  la  circulation  abdomino-pel- 
vienne. 

Laménorrhée  peut  être  physiologique  (grossesse)  ou  pathologique  ; 
cette  dernière  seule  nous  intéresse. 

Elle  peut  avoir  pour  cause  un  développement  imparfait  des  orga- 
nes génitaux  ou  un  état  infantile  de  tout  l’organisme,  être  consécu- 
tive à des  maladies  générales  ou  être  provoquée  par  des  afléctions 
de  l’appareil  sexuel  lui-même. 

Pour  le  premier  cas,  l’apparition  des  règles  est  très  irrégulière  ; 
il  s’agit  généralement  de  jeunes  filles  ou  de  jeunes  femmes  chloro- 
tiques, chez  lesquelles  un  traitement  général  bien  approprié  régula- 
rise le  flux  mensuel.  Il  est  peu  de  procédés  pour  ramener  les  règles 
chez  les  anémiques  qui  réussisse  aussi  bien  que  le  massage  abdo- 
minal et  donne  des  résultats  aussi  rapides.  Nous  ne  pourrons  parler 
ici  des  vices  de  développement  des  organes  génitaux  qui  sont  passi- 
bles d’un  tout  autre  genre  de  traitement  (absence  des  ovaires, 
atrésie  utérine,  etc.).  L’aménorrhée  des  obèses  estnaturellementtrès 
favorablement  influencée  par  le  massage.  L’action  des  manipula- 
tions directes  sur  la  glande  génitale  semble  mettre  en  circulation 
le  suc  ovarien  et  agir  sur  l’organisme  en  entier,  comme  au  moyen 
de  l’organothérapie;  le  massage  direct  des  ovaires  doit  être  ici  assez 
intense,  l’épaississement  des  parois  abdominales  gênant,  il  est  vrai, 
dans  une  certaine  mesure  ces  manipulations;  les  mouvements 
gymnastiques  activant  la  circulation  abdominale  (clrcumduction  et 
rotation  des  jambes)  sont  naturellement  tout  indiqués. 

La  dysménorrhée  est  caractérisée  par  des  coliques  utérines  plus  ou 
moins  violentes,  se  produisant  quelquefois  avant  l’écoulement  san- 
guin, pour  disparaître  lorsqu’il  se  montre,  ou  qui  continuent  dans 
certains  cas  pendant  toute  la  période  menstruelle. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  uniquement  localisées  à l’utérus,  mais 
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peuvent  s’étendre  dans  les  côtés  du  ventre  (ovaires),  à la  vessie,  aux 
lombes. 

Les  douleurs  peuvent  aussi  survenir  dans  le  milieu  d’une  péi'iode 
intercalain;. 

La  dysménorrhée  ])eut  avoir  pour  cause  des  lésions  de  l’utérus 
ou  de  ses  annexes;  elle  peut  provenir  d’une  atrésie  du  col  ou  d’un 
développemenl  im|)arl‘ait,  ou  simj)lement  d’une  inÜammalion  de  l’or- 
gane, ou  encore  élie  due  à um;  congeslion  d(‘  voisinage  ; (|u’il  y ait 
spasme,  airésie  ou  congeslion,  les  douleurs  sont  vives  (d  l’état  est 
très  |)énil)le.  Les  inllammations  des  ti’ompes  et  des  ovaii’es  peuv(*nt 
provo(iue[‘  de  la  dysménoialiée,  mais  généraletnent  ce  sont  des  dou- 
leurs  mal  localisées  (jui  font  atlrihuer  ces  sym[)lômes  à l’utérus,  alo[*s 
(|ue  la  douleur  cesse,  (piand  la  cong(*stion  ovarienne  est  supprimée. 

La  dysménorrhcM*  peut  avoir  pour  caus(^  les  déviations  utérines. 

Le  Iraitement  sera  génér  al  el  local  et  déjrendra  de  la  lésion  d’oi  i- 
gine;  le  médecin  jrar  (h‘s  vibrations,  du  massagiMi'ès  doux,  calnrei‘a 
d’ahord  la  douleur  ; su|»pi  imeia  les  sjuismes,  juiis  en  étendant  les 
manipulations,  décongr*slionm*ra  h*s organes  dir  bassin  en  aclivairtla 
ciiTulation  abdornirro-jrelvienrtrî  ; nous  r-ecommandons  peu  les  inter- 
ventions dir’ecles,  (pii  du  r este  dans  la  plupart  des  cas  sont  souvcmt 
impossibh's ; le  tr-aitemenl  sera  surtout  préventit  et  d(!vr*a  être 
apjiliqué  dans  les  [lér  iodes  inler*calair-es.  Il  taudr-a  sirr  loul  r'echercher* 
la  cause  de  la  maladie,  redr  esser’  l'ulér  us  s’il  est  dévié,  et  se  r’endr  e 
compte  des  lésions  annexielles.  Les  vibrations  manuelles,  longues  et 
pénétrantes,  |)erniettr  onl  (piebjucd'ois,  dans  la  dysménorrhée  mernbr  a- 
neuse,  de  ramener’  irn  état  plus  normal  de  l’utérus  et  de  guérir’  une 
affection  souvent  rebelle  à toirt  Iraiternimt. 

Traitement  des  infiltrations  plastiques  du  tissu  pelvien 
et  des  exsudais  péritonéaux. 

Nous  entr'ons  ici  dans  un  des  chajiitres  les  plus  discutés  de  la 
gynécologie,  mais  où  le  massage  a r’endu  dès  le  début  aussi  le  plus 
de  services. 

Autrefois,  il  n’était  permis  au  médecin  de  ne  s’atta(|uer  (ju’aux 
lésions  absolument  r’efr  oidies  ; il  ne  devait  assister  aux  évolutions  de  la 
maladie  cpie  le  cataplasme  ou  la  \essie  de  glace  à la  main,  les  pr’océdés 
opératoir  es  étant  généi’alement  malheureux  dans  les  [(ér-iodes  aiguës. 

Actuellement,  il  se  fait  et  se  fei’a  surtout  une  évolution  dans  l’ap- 
plication du  tr’aitement  kinési(iue,  surtout  si  ce  traitement  reste  dans 
des  mains  purement  gynécolofiiques . L’expér’ience  a montr  é (pre 
l’application  des  vibrations  abdominales  manuelles,  ernjrloyées  avec 
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science  et  prudence,  pouvait  permettre  d’agir  sur  la  circulation  et  les 
phénomènes  d’infection  des  organes  et  du  tissu  cellulaire  du  bassin, 
de  façon  à arrêter  l’infection,  à la  localiser,  à la  faire  disparaître 
même  et  supprimer  ainsi  la  cause  de  l’inflammation  et  de  ses  effets 
sur  les  organes  pelviens  ; nous  y reviendrons  plus  bas. 

Les  inflammations  pelvi-génitales  peuvent  artificiellement  se  divi- 
ser en  deux  grandes  catégories,  qui  néanmoins  pénètrent  l’une  dans 
l’autre,  les  infiltrations  plastiques  des  differentes  couches  de  tissu  cellu- 
laire ^para  et  péri-utérins,  et  les  exsudais  formés  à la  surface  du  péritoine 
autour  de  l’utérus  et  des  annexes,  et  dans  les  culs-de-sac  de  la 
séreuse. 

L’œdème  ou  l’infiltration  du  tissu  interstitiel  pelvien,  c’est-à-dire 
celui  qui  se  produit  au  pourtour  de  l’utérus,  le  long  des  parois 
pelviennes  et  entre  les  difï'érents  feuillets  du  péritoine  qui  constituent 
l'appareil  suspenseur  de  l’utérus,  peut  se  diviser  comme  suit  : 

1°  Exsudât  latéral.,  se  formant  horizontalement  dans  les  sections 
basales  des  ligaments  ; tendance  à diffuser  dans  les  régions  postéro- 
latérales du  bassin  et  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-cervical. 

2°  Exsudât  à développement  intraligamentaire,  à situation  élevée  ; 
tendance  à se  développer  du  côté  des  fosses  iliaques,  en  relations 
avec  le  corps  de  l’utérus.  Formation  d’une  tumeur  arrondie,  n’en- 
vahissant pas  les  zones  de  délimitation. 

3"  Exsudât  situé  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-cervical  ; tendance  à 
diffuser  vers  le  haut  sous  forme  de  brides  dans  le  Douglas  et  vers  le 
bas  dans  la  cloison  recto-vaginale. 

4”  Exsudât  situé  dans  le  tissu  cellulaire  précervical  ; tendance  à 
diffuser  dans  les  côtés  vers  les  fosses  paravésicales. 

5“  Exsudât  situé  dans  le  tissu  cellulaire  par avésical  (phlegmon  de  la 
cavité  de  Retzius).  Tendance  à diffuser  du  côté  des  fascia  sous- 
séreux  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

L’infiltration  des  tissus  peut  suppurer,  rester  infiltration  plastique 
ou  se  rétracter,  devenir  sclérosante,  atrophiante,  former  des  nodo- 
sités ; nous  ne  nous  attarderons  pas  à son  anatomie  pathologique 
bien  connue. 

L'inflammation  et  l’infiltration  ont  toujours  pour  cause  une  infec- 
tion ; les  soi-disant  noyaux  d’infiltration  survenus  à la  suite  de 
simples  traumatismes  ou  de  poussées  congestives,  ont  toujours  été 
provoquées  par  une  lésion  ayant  servi  de  porte  d’entrée  à un  germe 
infectieux. 

Si  nous  insistons  avec  quelques  détails  sur  ces  differents  phéno- 
mènes, c’est  qu’ils  doivent  être  connus  dans  toute  leur  étendue  par 
le  chirurgien  qui  veut  pratiquer  le  massage. 
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Les  exsudais  proprement  dits,  se  produisant  à la  surface  du  péri- 
toine, proviennent  d’une  inreclion  organi(jue,  principalement  de  la 
trompe  utérine,  ou  sont  les  résultats  d’une  infection  des  tissus  sous- 
jacentsau  péritoine  (cellulites);  ils  sontdonc  une  sorte  depéritonite 
[»lus  ou  moins  localisée,  c’est  donc  généralement  la  combinaison 
d’une  tumeur  annexielle  avec  une  affection  du  péritoine. 

Les  exsudats  provoquent  la  foi  mation  d’adhérences,  de  cavités,  de 
cloisonnements  du  ])éritoine  (d  i)euvent  englober  dans  lem*  masse 
l’utérus,  les  annexes  ou  les  viscèi’es  situés  dans  le  bassin. 

L’inflammation  |)eut  donc  d’un  coté  s’étendre,  soit  au-dessus  du 
diaphragme  pelvien,  envahir  les  dilfértmtes  loges  ménagées  ])ar  les 
rej)lis  du  péritoine,  soit  autour  des  organes  contenus  dans  le  bassin, 
et  de  l’autre  atteindi’ela  surface  (‘iitici'e  du  péritoinepelvien  (^inflam- 
mation généralisée,  péritonite  exsudative)  ou  se  localiser  (adhé- 
rences). 

Au  milieu  des  organes  pelviens  réunis  j)ar  les  fausses  membranes 
il  peut  se  produire  aussi  une  collection,  (|ui  tantôt  l esLera  slation- 
naire  et  se  résorbera  au  bout  d’un  certain  temps,  tantôt  suppurera 
et  aboutiia  à la  pioduction  d’un  abcès  ou  fistule. 

Les  deux  grands  genres  d’intlammation  peuvent  se  combiner 
entre  eux,  c’est  du  reste  ce  (|ui  ariive  généralement,  dans  des  pro- 
portions et  des  degrés  divers. 

Leur  diagnostic  doit  en  être  bien  établi  et  la  paid  de  chacun  bien 
déterminée;  il  est  ([uel([uefois  difficile  d’appliquerce  principe  et  nous 
citerons  comme  exemple  le  diagnostic  différentiel  entre  un  exsudât 
paramétrilique  latéral  (1)  et  un  pyosalpinæ  compliqué. 

Exsudât  paramétritique  latéral.  Pyosalpinx  compliqué. 

SIKGE. 

Profond  ; latéral  au  col  de  l’utérus.  Plus  élevé;  latéral  au  col  de  l'uté- 

rus,  étendu  en  général  en  arrière 
contre  le  iilanclior  de  la  cavité  de 
Douglas. 


FORME. 

Plat,  diffus,  mal  délimité;  intime-  En  forme  de  saucisse  (forme  spé- 
ment  lié  à la  paroi  du  bassin  et  au  ciale  des  tumeurs  tubaires),  augmen- 
col  de  l’utérus.  tant  de  volume  en  s’écartant  de  l’uté- 

rus; limites  assez  nettes. 


CONSISTANCE. 

Dur,  tendu,  dès  le  début,  sans  Assez  tendu,  mais  généralement 
fluctuation.  nettement  fluctuant. 


(1)  D’après  V.  Rosthorn,  Affections  des  tissus  cellulaires  pelviens. 
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SENSIBILITÉ. 

Généralement  peu  accentuée.  Sensibilité  spontanée  ou  douleur 

à la  pression  généralement  très  in- 
tense. 

MOBILITÉ. 

Tumeur  généralement  immobile.  Tumeur  douée  d’un  certain  degré 

de  mobilité,  même  quand  il  y a des 
adhérences  étendues  et  de  l’infiltra- 
tion des  tissus  sous-séreux. 

RAPPORTS  AVEC  LES  CULS-DE-SAC  VAGINAUX. 

Les  culs-de-sac  sont  effacés,  la  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
tunique  vaginale  est  adhérente  à la  généralement  libres,  sauf  dans  les 
tumeur.  cas  où  la  tumeur  est  profondément 

refoulée  dans  la  cavité  de  Douglas, 
de  forme  plutôt  convexe.  La  tunique 
vaginale  plutôt  mobile. 

Tumeur  généralement  unilatérale.  Tumeur  généralement  bilatérale. 

La  conduite  du  chirurgien  masseur  en  face  des  affections  aiguës, 
n’est  plus,  comme  nous  l’avons  dit,  uniquement,  celle  de  l’expectative 
avec  les  moyens  médicaux.  Le  massage  vibratoire  du  ventre  appliqué 
avec  beaucoup  de  douceur  calme  l’inflammation  et  peut  arrêter  la 
marche  de  l’infection,  comme  nous  l’avons  démontré  d’autre  part  pour 
l’appendicite. 

11  ne  faut  pas  vouloir  s’opposer  à l’application  de  ce  procédé  à 
cause  des  soi-disant  dangers  de  la  méthode,  nous  en  avons  donné  la 
raison,  et  nous  n’y  reviendrons  pas. 

V action  du  massage  vibratoire  est  essentiellement  antitoxique  ; elle 
lutte  par  V amélioration  de  la  circulation  abdominale,  contre  les  méfaits 
généraux  et  spéciaux  des  microbes  infectieux  aérobies  ou  anaérobies,  en 
amenant  leur  destruction  sur  place,  en  facilitant  l'élimination  de  leurs 
produits  et  en  favorisant  le  travail  de  réparation  des  lésions  dont  ils  ont 
été  la  cause. 

Cette  action  si  puissante  du  massage  vibratoire  sur  la  circulation 
abdominale  (et  l’on  sait  de  visu  quelle  stase  sanguine  existe  dans  la 
circulation  intestino-péritonéo-pelvienne  pendant  les  inflammations 
abdominales  (appendicites,  typhlites)  ou  pelviennes  (phlegmons, 
exsudais  aigus),  se  traduit  par  les  phénomènes  suivants  : 

1°  Augmentation  de  l’ampleur  du  pouls,  qui  est  d’abord  légère- 
ment plus  fréquent,  puis  considérablement  ralenti. 

2°  Augmentation  de  la  diurèse  et  de  la  perspiration  cutanée. 
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S(Misalion  de  soif,  ap|>araissanl  au  l)oul  de  ciiK]  à dix  minutes 
environ. 

4°  Diminution  des  douleurs  al)dominales. 

5'’ rdiute  rapide  de  la  température,  (piand  il  n’y  a pas  formation 
de  collection  ]»urulente. 

0®  La  courbe  de  tmiipérature  se  relève  au  bout  du  deuxième  jour 
(juand  il  y a formation  <le  pus. 

7°  Le  traitement  arrête  l’infection  et  fa\orise  l’enkystement  du  pus. 

(.es  vibrations,  en  augmentant  l’intimsité  de  la  circulation  arté- 
rielle dans  les  tissus,  les  rendent  plus  résistants  et  leiii’  permetlent 
d’opposer  une  barrière  |dus  soTubî  au  pro^uès  du  mal,  ils  mettent 
en  jeu  l’action  pba^M)cytaire  et  éliminatoire*  .soit  du  san^%  soit  des 
viscèi  es  cbar*j;és  de*  cette*  fonction. 

L'état  ‘général  élu  suje*t  eleve*nanl  me*ille*ur,  il  se  remet  plus  rapiele*- 
menl  et  ne^  subit  plus  le  contre*-ea)Up  ele*  son  all'e*clion;  il  ]ieuL  aussi 
être  opéré  beaucoup  plus  tôt  à /Von/ (juanel  ce*tte  intei-\e‘ntion  estnéces- 
saiie.  Si  la  situatieni  l’exi^n*,  il  esté\idenl  e|ue*  rinteîr\ention  ebirur- 
{jficale  elevra  avoir  lieu  sans  tareler,  niais  si  la  temporisation  est 
elécielée,il  sera,  comme  nous  l’avons  eléme)nl  ré  jiour  l’appendicite  (1 ,, 
préférable  ele  recourir  à la  \ ibration,  epii  l•elève*ra  les  feirces  du  malade, 
(jue  el’atlendre  les  bras  n-oi.sés  ou  ele  ne  prescrire  ejueî  eles  moyens 
parfois  eléfectueux,  e'oinme*  le*s  cataplasmes,  l’opium  ou  la  ^dace. 

Ces  procéelés  semt  encore  très  eliscutés,  ils  ele*manele*nt  à èli’e 
appli(jués  avec  une*  très  grande  pru(le*ne*e,  mais  le*ui’  e*niploi  e;st  tout 
aussi  justitié  que  celui  ele  la  méthode  de  Hier,  actuedle*ment  si  large- 
ment employée  e*t  décrite*  dans  une  antre  partie*  ele  cet  ouvrage*  (2). 

Les  mani|)ulations  empleiyées  élans  les  états  aigus  seint  uniquement 
les  l'ibratious  manuelles  douces,  lonyiies  etfiucs,  d’une  elurée  d’un  e|uart 
eriieure  à une  lieure,  exécutées  sur  le  bas-ventre  ou  sous- hépatiques, 
pour  exciter  la  circulation  en  retour.  I^es  séances  peu\enl  être 
biquotieliennes. 

La  règle  piincipale  est  l’intervention  aussi  précoce  ejue  possible, 
combinée  au  « nildl  nocere  »,  c’est-à-dire  e|u’en  intervenant  elirecte- 
ment,  il  faut  le  faire  avec  toutes  les  jirécautions  nécessaires,  et 
seulement  si  l’on  est  rompu  à ces  sortes  de  manijuilations. 

Le  tliermonètre  indiquera  par  ses  ^ariations,  s’il  y a oui  ou  non 
une  collection  enkystée;  dans  ceitains  cas  même,  de  petits  foyers 
disséminés  dans  les  infiltrations  se  sont  stérilisés  et  résorbés  d’eux- 
mêmes. 

(1)  Hodkcart  et  Cautru,  Le  VT-nlre,  toc.  cil. 

(:^)  \oy.  Dei.agemère.  article  McUiode  de  Hier,  in  l’hysiolhérapie,  IV,  Mécanoihérapie, 
sjiorts.  méthode  de  Lier,  hydrolhérajiie  (BihlioUièqiie  fie  1 liérnpeiitiqiie  Gii.Rmrel  Carnot). 
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Le  traitement  des  cas  chroniques  se  fera  avec  les  mêmes  précau- 
tions que  pour  les  cas  aigus,  avec  la  différence  qu’il  pourra  être 
composé  soit  des  manipulations  (générales  sur  le  ventre,  au  sujet 
desquelles  nous  nous  sommes  déjà  longuement  étendu,  soit  des 
manipulations  directes,  internes  (vagino-abdominales,  vagino-rectales 
ou  recto-abdominales,  suivant  les  cas). 

Les  manipulations  directes  sont  : les  frictions  demi-circulaires  sur 


Fig.  341 . — Massage  binianuel  d’un  exsudât  rétro-utérin. 

les  infiltrations  plastiques  pelviennes  complètement  refroidies,  les 
effleurages  internes  et  les  vibrations  locales. 

De  légers  soulèvements  exercés  par  le  doigt  interne  sur  des  masses 
qui  semblent  immobilisées  produisent  souvent  peu  à peu  de  la  mo- 
bilisation et  favorisent  la  circulation  profonde.  V effleurage  peut  se 
pratiquer  dans  le  Douglas,  mais  principalement  par  la  voie  rectale. 

Le  massage  direct  d’exsudats  anciens  peut  s’exécuter  pendant  les 
règles  sans  inconvénients,  si  l’on  y met  la  prudence  nécessaire;  la 
fluxion  qui  se  produit  à ce  moment  favorise  la  résorption. 

Grâce  à ces  différentes  manipulations  et  à celles  qui  vont  suivre, 
la  résorption  de  l’exsudât  se  fera  rapidement,  l’horizon  s’éclaircira. 
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l’iiténis  et  les  annexes  sorlimnl  de  la  gangue  cjui  les  enveloppait,  le 
reclum  entouré  d'inliltralions  j)lasti(jues,  immobilisé,  laissant  à peine 
nn  passage  donloui'eux  aux  malières  fécales,  reprendra  peu  à peu  sa 
souplesse  et  son  élaslicité  et  si,  ?nalgré  un  traitement  patient,  suivi 
d’une  amélioration  souvent  considéi’able,  les  fausses  membranes 
pei'sistent,  si  l’élat  reste  absolument  slalionnaiie,  ri<Mi  n’empèchera 
le  cliirurgi(în  d’intei  venir  et  de  si'ctionnei*  les  luides  réfractaires  et 
de  dégage!*  des  organes  lixés  dans  d<‘S  régions  anormales,  mais  alors 
son  travail  sera  généialemenl  plus  facile  que  s’il  était  intervenu  plus 
bàlivernent;  il  pourra  peul-èlie  conserver  des  organes  qu’il  aurait 
nécessairemenl  enlevés  (juel(|U!‘s  semaines  ou  (|uel(|ues  mois  |)lus  tôt. 

Dans  b*s  hématocèles  rétro-utérines,  le  massage  sera  généra- 
lemenl  conti*(*- indi(|ué  et  la  j)arob‘  laissée  au  bistouri  ; l’intervention 
manuelle  pouira  se  compi*(*ndr(‘  comme  com|»lém(‘nt  de  l’opéi’ation, 
la  guéi  ison  se  fera  plus  vil(‘,  on  évilera  ainsi  les  lixalions  en  anière 
de  rntérus  et  l'immobilisalion  des  annexes  (si  c(dles  ci  ont  été  con- 
servées). 


Traitement  des  adhérences  et  des  fixations. 

Ce  chapitre  n’est  (|ue  le  coi’ollaiie  du  |)i*écédent  ; il  y a cependant 
deux  genies  de  lixalions:  les  nues  fo!*mées  par  des  biides  solides  et 
des  adhérences,  suites  d’c^xsudals  péritonili(|ues,  les  autres  uni(|ue- 
ment  j)ar  la  co7îH’(ic/i/?*e  d(*s  libres  musculaires  lisses,  situées  dans 
l’appareil  suspenseui*  utérin,  c’est-à-dii*e  ])ai*  la  l’étiaction  active  d’un 
ou  ])lusieurs  ligaments;  celte  rétiaction,  niée  [)ai*  certains  auteurs, 
j)eut  bien  être  (|uelquefois  secondaire  à l’intiltration  ])lasti(iue  du 
tissu  cellulaire  pelvien,  par  sclérose  et  rétiaction  cicatricielle,  comme 
nous  le  voyons  dans  d’autres  jiai  ties  du  corps  humain,  dans  les  cica- 
trices de  bi*ûlures  j>ar  exemple  ; mais  ces  conli  aclures  jieuvent  aussi 
se  jiroduire  sans  lésions  piojirement  dites,  par  l’activité  des  fibres 
lisses,  irritées  par  un  agent  infectieux  ou  unifpiemeni  ])ai*  voie  nei- 
veuse  l’étlexe;  elles  cèdent,  en  généi*al  facilement  aux  manœuvres 
de  massage. 

Les  rétractions  cicatricielles  seront  j)lus  longues  à faii*e  disparaître, 
mais  elles  céderont  cejiendant  jieu  à [>eu  avec  de  la  patience;  avec 
l’amélioiation  de  la  circulation  [advienne:  la  souplesse  de  l’appareil 
suspenseur  pourra  se  rétablir;  malheureusement  l’intiltiation  cellu- 
laire et  l’infection  sont  les  ennemis  jurés  de  la  libre  musculaire 
lisse  et  ([uand  la  maladie  est  de  date  ancienne,  il  est  diflicile  de  rame- 
ner les  ligaments  à leur  tonicité  normale;  une  opéi*alion  sera  peut- 
être  alors  nécessaii*e,  elle  sera  seulement  utile  si  elle  se  base  sui*  les 
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règles  de  l’équilibre  abdominal  et  laisse  aux  organes  la  possibilité 
de  leurs  fonctions  et  leur  mobilité  relative. 

Le  traitement  kinésique  des  brides  et  adhérences  intrapéri- 
tonéales consiste  en  massage,  élongation,  décollement  et  quelquefois 
rupture]  ce  traitement  se  confond  avec  celui  des  exsudais  qui  leur  ont 
donné  lieu  ; chaque  adhérence  devra  être  massée  pour  son  compte. 

Les  adhérences  peuvent  se  produire  en  surface,  ou  en  un  point 
localisé,  entre  deux  organes  ou  avec  les  parois  pelviennes  ; elles 
peuvent  être  de  date  récente,  peu  organisées,  ou  de  date  ancienne, 
contenir  même  des  vaisseaux  sanguins. 

Le  massage  des  adhérences  par  friction  circulaire  est  bimanuel  et 
s’exécute  d’après  les  préceptes  énoncés  plus  haut  ; comme  nous  l’avons 
vu,  il  y a quelquefois  avantage  à l’exécuter  pendant  les  règles,  pour 
gagner  du  temps  et  profiter  de  la  fluxion  qui  a lieu  à ce  moment. 

Il  faut  toujours  masser  d’abord  les  extrémités,  les  « insertions  » de 
l'adhérence,  pour  arriver  peu  à peu  à son  centre. 

h' élongation  de  l’adhérence  se  fait  par  des  élévations  ou  des  refou- 
lements des  organes,  nous  avons  déjà  décrit  plus  haut  ces  manipu- 
lations. 

Le  décollement  se  pratique  bimanuellement,  en  saisissant  l’adhé- 
rence à sa  base,  entre  l’extrémité  de  l’index  interne  et  des  doigts  ex- 
ternes, et  en  exerçant  un  léger  mouvement  de  levier  sur  l’extrémité 
des  doigts  comme  charnière  ; il  faut  décoller,  non  pas  arracher. 

On  peut  aussi  décoller  un  utérus  rétroversé,  maintenu  par  des 
adhérences  molles  en  suivant  la  même  méthode  que  pour  le  décol- 
lement du  placenta,  ou  procéder  comme  si  le  ventre  était  ouvert, 
c'est-à-dire  en  fauchant  avec  l’extrémité  des  doigts  externes,  tout  en 
refoulant  l’organe  en  avant  avec  l'index  interne. 

Les  adhérences  entre  deux  organes  seront  détachées  de  celui  qui 
risque  le  moins  de  subir  des  déchirures,  ainsi  une  adhérence  entre  le 
fond  utérin  et  le  rectum  sera  décollée  au  niveau  du  fond  utérin 
lui-même. 

Le  massage  peut  arriver,  en  se  combinant  avec  des  étirements 
prudents,  à allonger  des  brides  fibreuses  en  apparence  très  solides,  à 
les  amincir  et  enfin  à les  rompre  ou  les  détacher  facilement  ; toutes 
ces  manœuvres  devront  être  exécutées  avec  beaucoup  de  prudence 
et  de  circonspection.  Lorsqu’une  adhérence  n’est  qu’allongée,  la 
mobilité  peut  redevenir  complète  pour  l’organe  dévié,  mais  la  ma- 
lade une  fois  rendue  à sa  vie  ordinaire,  les  brides,  grâce  à la  rétrac- 
tion cicatricielle  consécutive,  reprendront  leur  ancienne  longueur 
et  tout  sera  à recommencer;  dans  ces  cas,  l’intervention  opératoire, 
aussi  conservatrice  que  possible,  pourra  entrer  en  jeu. 
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Les  adliérences  qui  donnent  le  plus  de  j)eine  au  massothrrapeule 
sont  les  adhérences  en  nappe  im  en  surface,  ainsi  celles  situées  entre 
le  fond  utéi'in  et  les  insertions  vaginales  postérieures  ou  entre  le 
fond  et  l’istlime  ; ces  deinières  amènent  des  llexions  et  la  formation 
dans  le  tissu  utérin  de  ^plis»  cicatriciels  difficiles  à faire  dispai‘aîli*e, 
il  faut  favoriser  leur  résor|)lion  |»ar  un  massage  direct  1res  suivi. 

Les  adliérences  entri*  {'ovaire  et  les  parois  pelviennes  ou  le  gros 
intestin  se  massent  par  la  \o\v  recto-abdominale  ; pour  les  adhérences 
tubaires,  les  plus  grandes  j)récautions  sont  nécessaires  afin  d’éviter 
la  lupture  <le  la  trom|)e,  leur  massage  ne  sera  entre[)i*is  (ju’à  la  lin 
du  trait(‘ment,  (luand  h^s  parois  al)dominales  sei’ont  tout  àfaitas- 
souplies,  mais  en  généi  al  l’inbu  vention  chirurgicale  sera  alors  plutôt 
indi(juée  et  ])ourra  s’exécuter’  dans  de  bonnes  conditions. 

Traitement  des  affections  des  trompes  et  des  ovaires. 

'l'roiiipes.  — Le  li  aitement  des  alfections  aiguës  se  combine  avec 
C(‘lui  des  intiltiations  et  des  exsudais  aigus  pelviens  ; seul  le  mas- 
sage vibi'atoire  abdominal  peut,  comme  nous  l’avons  vu,  avoir  une 
puissante  action  sur  le  développement  de  l’infection  ; action  bacté- 
ricide (anaérobies  détruites  pai’  un  sang  plus  oxygéné),  excitation 
pbagocylaii'e,  etc.,  nous  n’y  l’eviendi’ons  pas. 

On  ])eut  (|iielquefois,  par-  le  massage  vihiatoiie  aj)i)li(jué  sur  les 
ti’om[)es,  (M'ovoquei’  l’expr  ession  de  leur’contenudanslacavitéutér’ine, 
mais  on  comjrrend  combien  ce  point  est  délicat  et  cornliien  on  [>eut 
s’exposer’  au  danger’  de  la  pénétr’ation  du  [)us  dans  la  cavité  périto- 
néale ; les  manipulations  directes  ne  devront  ètr-e  ern[)loyées  qu’une 
fois  l’utérus  r’endu  à sa  place  normale  et  tout  phénomène  aigu 
sujiprimé  ; mais  dans  ces  cas  encore,  l’inter  vention  opér  atoir-e  bien 
pr  éparée  ser'a  plus  favor’able  ; nous  avons  cependant  pu  ar  r iver  plus 
d’une  fois  à vider  dans  l’utér’us  et  le  vagin  des  collections  tubaires, 
sérieuses  ou  purulentes,  et  à obtenir’  une  guérison  définitive, 
suivies  même  de  grossesses  normales  ; le  contenu  tubaire  se  vide 
du  reste  quelquefois  de  lui-mèrne,  Lutérus  étant  r-eplacé  et  les 
exsudais  para  et  2^c'rt-salpingi(iues  absorbés. 

Ovaires.  — Xousavons  vu  plus  haut  leselfets  du  massage  direct  des 
ovair’es,  dans  leur  atrophie  et  dans  Vobesite,  le  massage  dans  l’ovarite 
parenchymateuse  n’a  pas  loujour's  donné  des  r’ésultats  favor^ables, 
le  traitement  doit  êtr^e  palliatif  et  agir  par  ses  effets  génér’aux  sur  les 
tr'oubles  réflexes  de  l’innervation  et  sur  la  circulation  pelvienne  ; 
cette  affection  est  souvent  en  l’apport  avec  la  constipation. 

Le  tr’aiternent  des  adhérences  et  de  la  périovarite  appar'tient 
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aux  chapitres  précédents  ; il  en  est  de  même  des  cong^estions  ré- 
flexes de  ces  organes  dues  aux  affections  de  l’utérus,  la  constipation 
la  masturbation,  etc.  ; nous  en  avons  parlé  à propos  des  troubles  de 
la  circulation  pelvi-abdominale. 

Traitement  des  affections  de  la  muqueuse  et  du  paren- 
chyme utérin. 

Le  traitement  kinésique  peut  très  bien  arriver  à guérir  une 
endométrite  et  faire  disparaître  une  métrite  ancienne  ou  récente, 
pour  les  mômes  raisons  que  nous  avons  déjà  mentionnées  ; la  puis- 
sance du  massage  est  bien  supérieure  à celle  de  l’emploi  des 
moyens  médicaux  et  même  chirurgicaux  ; il  est  fort  rare  d’être 
obligé  de  recourir  à un  curettage,  à des  scarifications,  à des  excisions 
d’ulcérations  du  col,  tous  ces  états  disparaissent  quand  leur  cause 
première  est  supprimée. 

Le  traitement  cherchera  à agir  principalement  sur  la  circulation 
abdomino-pelvienne  et  sera  rarement  direct,  encore  moins  là 
q U ailleurs. 

Le  massage  direct  agira  plutôt  sur  l’atonie  utérine  et  le  manque 
d’mvolution  (suite  d’accouchement),  en  favorisant  la  régression  de 
l’hypertrophie  et  de  l'hyperplasie  des  éléments  utérins. 

Traitement  des  déviations  utérines. 

Les  différentes  manipulations  qui  vont  suivre,  ont  pour  but  de 
ramener  l’utérus  à sa  place  normale,  c’est-à-dire  en  légère  antéversion, 
en  arrière  et  un  peu  au-dessus  de  la  vessie  vide  ; cela  ne  veut  pas  dire 
que  toutes  les  déviations  postérieures  ou  latérales  amènent  des 
phénomènes  douloureux  ou  des  troubles  dans  la  génitalité,  nous  ne 
reprendrons  pas  toutes  les  discussions  parues  à ce  sujet;  il  est  bien 
des  femmes  qui  ont  des  déviations  et  qui  n’en  souffrent  pas,  chez 
d’autres,  la  rétroversion  fait  partie  de  tout  le  syndrome  de  l’entéro- 
ptose  et  du  déséquilibre  abdominal  et  devra  être  traitée  suivant  les 
idées  déjà  émises  à ce  sujet.  Le  traitement  kinésique  ne  devra  pas 
être  acharné,  car  si  celui-ci  ne  réussit  pas  au  bout  d’un  temps  relati- 
vement court,  il  faudra  y renoncer  pour  ne  pas  énerver  sa  malade, 
et  recourir  à l’intervention  chirurgicale  nécessitée  par  Létat  du  sujet, 
et  exécutée  selon  les  lois  établies  par  Schultze,  sur  lesquelles  nous 
ne  reviendrons  pas. 

Les  manipulations  que  Thure-Brandt  employait  à la  réduction  des 
déviations  peuvent  servir  de  types  généraux  de  traitement;  elles 
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s’appliquent  aux  dilîérents  cas  (|ui  peuvent  se  présenter  ; cependant 
elles  se  combinent  rapidement  entre  elles;  il  faut  généralement 
suivre  dans  les  essais  de  réduction  la  méthode  la  plus  simple  et 
arriver  par  ])rogression  à la  plus  compliquée,  si  les  autres  n’ont  pas 
donné  de  résultats  ; le  médecin  bien  au  courant  de  la  méthode 
saura  l’ap|»li(]uer  comme  il  convient  à cha(pie  cas  particulier. 

Avant  de  I en  ter  la  rétluction,  le  ventie  doit  être  en  bonnes  con- 
tlitions,  les  j)arois  abdominales  assouplies,  l’iitérus  être  mobile  et 
l éductible,  c’est-à-dire  les  adhéiences  l’ompues,  ou  allongées  à l’e.x- 
Irême  et  les  contractures  vaincues,  les  annexes  libérées;  en  un 
mol,  tout  état  inllammatoire  aigu  est  une  contre-indication  aux 
manœuvres  directes. 

Le  poli  du  pessaire  entre  les  séances  de  massage  peut  être  indi- 
(jué,  atin  de  consei  vei’  les  positions  acipiises. 

Déviations  postérieures.  — 1.  — Rédaction  dans  la  station 
verticale  (uni manuelle). 

a)  Réduction  vaginale. 

b)  Réduction  recto-vaginale. 

11.  — Réduction  dans  la  station  demi-couc/iée  (bimanuelle). 

a)  Réduction  vaginale  : 

P Par  bascule. 

2"  l^ar  refoulement. 

.'3”  Par  accrochement. 

4°  Par  soulèvement. 

b)  Réduction  recto-vaginale  : 

1°  Par  soulèvement  et  bascule. 

1.  — Réduction  dans  la  station  verticale  (unimanuelle). 

а)  Réduction  vaginale. — Exemple  : Femme  obèse,  parois  abdo- 
minales peu  dépressibles,  utérus  mobile,  basculant  facilement  en 
avant,  attaches  utérines  antérieures  ayant  conservé  leur  tonicité. 

La  malade  se  tient  debout  en  avant  et  à dioite  du  médecin,  elle 
s’appuie  de  sa  main  gauche  sur  l’épaule  droite  du  médecin,  de 
l’autre  elle  retient  ses  robes. 

Le  médecin,  assis  devant  elle,  introduit  l’index  gauche  dans  le 
vagin  et  plaçant  la  pulpe  du  doigt  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
contre  le  col,  refoule  l'utérus  en  arrière  et  en  haut  vei's  le  promon- 
toire. Le  fond  bascule  alors  en  avant  par  la  tension  des  attaches 
antérieures  de  l’utérus  et  vient  s’étendre  sur  la  vessie.  (Comparer 
fig.  344,  page  326.) 

б)  Réduction  recto-vaginale.  — Même  e.xemple  que  ci-dessus, 
utérus  plus  mou,  plus  gros,  attaches  antérieures  relâchées. 

.Même  position. 
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Le  médecin  introduit  l’index  aussi  haut  que  possible  dans  le 
rectum,  au-dessus  du  sphincter  supérieur,  de  manière  à arriver  au 
niveau  du  fond  utérin,  il  refoule  alors  l’organe  vers  la  symphyse, 


doucement  et  graduellement,  en  fléchissant  peu  à peu  le  doigt  en 
avant  (fig.  342);  pendant  cette  manœuvre  le  pouce,  introduit  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  refoule  le  col  en  arrière  (fig.  343)  et 
complète  ainsi  la  bascule  de  l’utérus. 

Pendant  ces  deux  manœuvres,  l’opérateur  appuie  son  coude  gauche 
sur  son  genou  (de  la  main  droite  il  maintient  la  malade);  il  peut 
aider  à la  pénétration  de  l’index  et  soulager  l’effort  du  bras,  en  rele- 
vant légèrement  son  genou  par  une  extension  du  pied. 

Brandt,  pendant  ces  manœuvres,  faisait  exceptionnellement  prendre 
aux  malades  la  position  genu-pectorale,  pour  faciliter  la  réduction 
rectale  de  l’utérus. 
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Fig.  3U. 


— Réduction  abdoniino- vaginale  : par  bascule 
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Fig.  345.  — Réduction  abdoniino-vaginale  par  refoulement. 


Physiothérapie.  111. 
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U.  — Réduction  dans  la  station  demi-couchée  (])imaniielle). 

a)  Réduction  vaginale. — 1°  Pau  uascple  : 

Utérus  plutôt  ])elit  et  dur,  attaches  vaginales  antérieures  ayant 
conservé  leur  tonicité. 

Même  manœuvre  (|ue  ci-dessus  («),  avec  cetle  dilFérence  (jue  la 
réduction  étant  himanuelle,  la  main  droite  complète  la  réduction, 
en  amenant  le  fond  utérin  en  avant  aussitôt  (ju'elle  [)eut  le  saisir 
^tig.  344). 

(ieüe  mameuvre,  comme  aussi  les  suivantes,  peut  se  commencer 
en  station  verticale  et  se  terminer  en  station  (hmii-couchée,  sans 
(|ue  le  médecin  relire  sa  main  gauche  <le  sa  |)la(*e;  il  suit  simplement 
la  malade  dans  son  mouvement. 

Dans  la  station  demi-couchée,  la  malade  pcmt  aidei-  aux  manceu- 
vres  de  réduction  en  soulevant  son  bassin;  elle  |»lace  pour  cela  ses 
deux  poings  fermés  sous  les  fesses;  on  i)eut  y glisseï’  aussi  un  petit 
coussin  conique. 

2°  Par  refoulemem'. — La  main  droite  cherche  rutérus et s’appli([ue 
près  du  fond  aussi  haut  et  aussi  en  arrière  que  possible,  les  doigts 
entourant  le  fond  très  exactement,  médius  et  annulaire  en  arrière, 
index  et  auriculuir(;  sur  les  côtés,  de  faron  à empêcher  un  éclia])- 
pement  latéral;  l’index  gauche  [)lacé  aloi’s  dans  le  cul-de-sa(* 
antérieur  lefoule  le  col  en  arrière  et  en  haut;  (*ett(î  mameuvre  fait 
généralement  glisser  le  fond  utérin  dans  la  main  droite,  celle-ci 
l’amène  en  avant  et  com[)lète  la  léduction  (tig.  3io). 

S”  Par  accrociiemem . — Le  médecin  introduit  l'index  gauche  par  h; 
cul-de-sac  latéral  dioit  derrière  le  fond  utérin,  vers  la  coiaie  gauche, 
en  englobant  ainsi  (d)li(piement  l’organe,  U le  soulève  à l’encontre 
(te  la  main  droite  ([ui  complète  le  mouvement  en  avant(lig.  340). 

4"  Par  soelevement.  — Le  médecin  ])lace  l’index  gauche  dans 
le  cul-de-sac  ])Ostérieur,  aussi  haut  que  possible  derrière  le  fond 
utérin  (fig.  347),  à ce  moment  il  glisse  sa  main  droite,  face  palmaire 
dirigée  en  Imut,  en  avant  de  l'utérus,  derrière  la  symphyse  et 
cherche,  en  déprimant  fortement  les  ])arois  abdominales,  à arriver 
en  dessous  de  l'isthme  utérin  (fig.  348);  tandis  que  le  doigt  postérieur 
cherche  à refouler  le  corps  en  avant,  la  main  extérieure  refoule 
le  col  en  arrière;  l’utérus  commence  alors  à se  soulever;  à ce 
moment,  l’index  gauche  quitte  le  cul-de-sac  postérieur  pour  venir 
dans  l’antérieur  et,  combinant  son  mouvement  avec  celui  de  la 
main  droite,  il  refoule  le  col  en  arrière  et  en  haut  ( fig.  349)  ; le  fond 
tend  à basculer  toujours  plus  avant,  la  main  droite  pivote  à ce 
moment  autour  du  corps  utérin,  et,  se  plac;ant  derrière  lui,  achève  la 
réduction  (lig.  350). 
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b)  Réduction  recto-vaginale.  — 1°  Par  soulèvement  et  bascule.— 
(Cette  manœuvre  s’applique  aux  utérus  longs,  gros  et  mous,  qui 
n’ont  pu  être  basculés  par  les  méthodes  précédentes.) 

La  position  élevée  du  bassin  facilite  cette  manœuvre  (Voyez  plus 
haut). 


Fig.  347.  — Réduction  abdomino-vaginale  : par  soulèvement,  U'’  temps. 

Le  médecin  introduit  lentement  son  index,  aussi  haut  que  possible 
dans  le  rectum,  en  cherchant  à arriver  au  niveau  du  fond  utérin 
(fig.  351)  ; s’il  a de  la  peine  à l’atteindre,  la  main  droite  arrivant  à son 
aide  par  des  mouvements  de  massage  sur  le  fond  utérin,  repous- 
sera l’organe  en  has  jusqu’à  ce  qu’il  soit  étendu 'èuv  l’index  gauche 
(fig.  352);  le  médecin  soulevant  l’utérus  par  le  rectum  amène  le  fond 
en  avant;  le  pouce  introduit  à ce  moment  dans  le  vagin  refoule  le  col 
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en  airièie,  pai“  le  cul-de-sac  antécieiic  ; lorsque  le  fond  se  trouve 
suflisainment  en  avant  j)our  être  saisi  de  la  main  droite,  celle-ci  com- 
plèlera  la  réduction  (tig.  3'V^]. 

Toutes  ces  maineuvres  doivent  être  exécutées  douceinent  et  léj^ê- 
rement  avec  des  mouvements  de  massage  (frictions  circulaires,  tré- 
pidations). 11  ne  faut  pas  exercer  de  fortes  pressions  sui‘  le  coi  ps  île 
l’utérus,  mais  se  laisseï- guider  [»ar  l'indication  ilu  moment. 


lléviations  latérales.  — L’index  introduit  dans  le  vagin  peut 
appuyer  d’un  côté  sur  le  col  et  le  refouler  du  côté  de  la  déviation,  ^uis 
changer  de  côté  et  soulever  le  fond  par  le  cul-de-  sac  dans  la  direc- 
tion opposée  à la  déviation.  En  combinant  ces  mouvemements  avec 
le  massage  et  les  principes  déjà  énoncés  plus  haut,  on  arrivera  faci- 
lement au  but.  (Voy.  Massage  dans  les  exsudatsel  fig.  354). 

Déviations  antérieures.  — Elles  ne  sont  qu’une  exagération 
de  la  position  normale  de  l’utérus.  Les  fixations  antérieures  et  laté- 
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raies  devront  être  traitées  par  lés  procédés  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut  : massages,  étirements  et  élévations. 

U anté flexion,  très  accentuée  et  pathologique,  est  généralement 
due  à des  troubles  trophiques  par  circulation  défectueuse  ; ces  phé- 
nomènes une  fois  supprimés  et  si  la  flexion  n’est  pas  trop  ancienne,  on 
pourraarriver  sans  trop  de  difficultés  à corriger  la  flexion  en  modifiant 


la  nutrition  de  l’organe  ; les  adhérences  de  surface  peuvent  amener 
des  antéflexions  difficiles  à vaincre. 

Les  manipulations  consistent  à étendre  l’utérus  sur  l’index  gauche 
et  à le  masser  par  sa  paroi  postérieure  (fig.  355)  (A)  ; le  massage  anté- 
rieur n’a  lieu  qu’exceptionnellement,  dans  le  cas  d’adhérences  anté- 
rieures de  surface;  l’utérus  est  alors  légèrement  renversé  et  le  fond 
attiré  en  arrière  avec  la  main  droite  (fig.  356)  (B)  (V^oy.  page  536). 

Les  manœuvres  de  réduction  des  déviations  postérieures  peuvent 
très  bien  se  combiner  avec  le  port  d’un  bon  pessaire.  Cet  instru- 
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ment  permet  au  médecin  de  "ardec  ses  positions,  l’utérus  une  fois 
réduit  en  place,  et  d'éviter  à la  malade  des  manipulations  prépara- 
toires souvent  fatigantes. 

Comme  nous  l’avons  dit  [dus  liant,  nous  ne  pouvons  nous  confor- 
mer complètement  aux  idées  de  Brandt  qui,  n’étant  pas  médecin, 
n’osait  ]>as  se  servir  d’instruments  ; il  pourra  [larfaitement  nous  ar- 


Fig.  — Réduction  aFdomino-vaqinnIe  4®  temps. 

river,  dans  certains  cas  spéciaux,  pour  faciliter  une  manœuvre  de 
réduction,  de  nous  servir  de  la  sonde  utérine^  en  nous  entourant  des 
précautions  nécessaires,  ou  de  réduire  un  utérus,  la  femme  étant 
endormie,  en  abaissant  le  col  au  moyen  de  [linces,  etc.;  car  il  peut  se 
taire  que,  malgré  la  patience  du  chirurgien  et  la  mobilité  de  rutérus, 
celui-ci  échappe  aux  manœuviœs  de  réduction,  à cause  de  l’état  de 
contracture,  nerveuse  ou  douloureuse,  des  parois  abdominales  ; 
l’utérus  réduit  et  les  douleurs  supprimées,  le  massage  pourra  quel- 
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quefois  être  entrepris  avec  une  facilité  à laquelle  on  ne  s’attendait 
pas. 

Donc  de  même  que  nous  demandons  aux  chirurgiens  de  recourir 
au  massage  avant  de  prendre  le  couteau,  nous  devons,  nous  aussi. 


ne  pas  vouloir  faire  une  panacée  du  massage,  mais  savoir  diriger 
notre  intervention  d’après  les  indications  de  la  maladie. 

Traitement  du  relâchement  de  l’appareil  ligamenteux 

et  musculaire. 

(’.e  traitement,  pour  certains  cas  légers,  fait  partie  du  traite- 
ment général  de  l’entéroptose  que  le  lecteur  retrouvera  dans  une 
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autre  partie  de  cet  ouvrage  (1),  ou  encore  se  rattache  au  chapitre  pré- 
cédent. Le  massage,* dans  les  cas  de  relâchement  très  marqué  de 
l’appareil  ligamentaire  ou  dans  les  déchirures  du  diaphragme  pelvien 
(descentes,  prolapsus),  ne  sera  qu’une  préparation  ou  une  suite  à 
l’opération  chirurgicale,  ayant  pour  but  ta  restauration  du  vagin  ou 


du  périnée,  ou  le  raccourcissement  de  l’appareil  ligamentaire  de 
soutien  (Alexander  moderne,  ventro-lixation,  etc.). 

Lorsqu’il  y a seulement  atrophie  partielle,  affaiblissement  de  l’ap- 
pareil de  suspension,  léger  degré  d’entéroptose,  les  manipulations  de 
massage,  les  manœuvres  de  relèvement,  la  gymnastique  générale  ou 
spéciale  des  muscles  abdominaux  ou  pelviens  peuvent  donner  d’excel- 
lents résultats,  toute  lésion  concomitante  ayant  naturellement  été 
supprimée. 

(1)  Voir  aussi  Le  Ventre,  par  Bourcart  et  Cactrc. 
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Fig.  351.  — Mobilisation  des  latéroflexions. 
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l'ig.  3.'ir).  — i{(•(llH■lioIl  «1(*  l’an léllox ion  : mode.  A. 


rig.  35G.  — Hôdiiction  de  l'anléncxion  : modo  15. 


AUTRES  APPLICATIONS  DU  TRAITEMENT. 
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Les  déplacements  des  annexes  dans  le  Douglas,  qui  peuvent  être 
ainsi  la  cause  de  la  formation  de  grossesses  extra-utérines  (Bourcart), 
pourront  être  traités  parle  massage,  mais  quand  il  s’agira  d’intervenir 
chirurgicalement,  nous  pourrons  employer  l’opération  de  V Alexander 
moderne,  celle-ci  ayant  une  très  grande  action  sur  l’appareil  liga- 
mentaire des  annexes  (ainsi  que  nous  l’avons  décrit  dans  d’autres 
travaux)  de  préférence  à la  ventro-fixation. 

Autres  applications  du  traitement. 

Tout  en  étant  partisan  de  l’opération  dans  les  fibro-myomes  utérins, 
nous  avons  vu  qu’on  pouvait  quelquefois  lutter  contre  les  hémor- 
ragies de  congestion,  en  facilitant  la  circulation  par  les  vibrations 
manuelles  ; le  traitement  kinésique  peut  quelquefois  être  appliqué 
contre  les  troubles  apportés  par  ces  tumeurs  à l’équilibre  et  au  fonc- 
tionnement abdominal,  mais  l’indication  de  l’intervention  posée, 
nous  resterons  purement  chirurgiens. 

Le  massage  pourra  encore  nous  rendre  des  services  dans  certaines 
affections  de  la  vessie. 

Le  massage  de  la  vessie  se  combine  souvent  avec  celui  des 
affections  utérines  ; la  stase  sanguine  des  plexus  veineux  périvési- 
caux,  produite  par  l’existence  d’exsudats  péri-  et  paramétritiques, 
ou  la  déviation  en  arrière  de  la  matrice,  entraînent  toujours  des 
lésions  plus  ou  moins  marquées  du  côté  de  la  vessie  ; le  massage 
abdominal,  soit  combiné,  soit  simple,  rend  aux  organes  leur  indé- 
pendance fonctionnelle. 

Les  mouvements  de  gymnastique  agissant  directement  sur  la  cir- 
culation pelvienne  pourront  être  prescrits  à côté  du  traitement  local. 
Brandt  recommandait  chez  les  enfants  l’exercice  d'adduction  des 
jambes, le  massage  recto-vésical  elle  tapotement  do,  la  région  sacrée. 

Les  vibrations  appliquées  sur  la  vessie  peuvent  se  combiner  avec 
des  vibrations  lombaires  et  périnéales. 

Dans  l’incontinence,  le  massage  du  sphincter  vésical  peut  en  rap- 
peler la  contractilité,  surtout  si  le  traitement  est  combiné  avec  une 
intervention  chirurgicale  parfois  nécessaire  (cystocèle). 

Dans  les  spasmes  de  la  vessie,  dépendant  d’une  cystite  chronique,  ou 
d’un  réflexe  ovarien,  les  vibrations  sus-pubiennes  amèneront  une  sé- 
dation de  la  contracture  et  une  diminution  des  douleurs. 

En  obstétrique  nous  n’insisterons  pas  sur  l’utilité  du  massage, 
pour  lutter  contre  Yatonie  utérine,  et  sur  son  action  dans  le  rétablis- 
sement delà  tonicité  des  parois  abdominales. 

Le  traitement  do's,  vomissements  de  la  grossesse  par  le  massage  et  les 


540  BOURCART.  — KINÉSITHÉRAPIE  CtYNÉCOLOGIQUE. 

vibrations  nous  a donné  de  brillants  résultats,  quand  il  est  employé 
à temps. 

Tout  le  monde  sait  que  les  vomissements  sont  un  des  symptômes 
les  plus  fréquents  du  début  de  la  grossesse.  Tant  que  ces  vomisse- 
ments ne  sont  que  légei'S,  le  médecin  n’est  jiointappelé  et  les  malades 
n’y  attachent  pas  giande  importance;  il  cm  est  autrement  quand 
tous  les  repas  sont  évacués  el  (jue  l’atreclion  s’établit  d’une  façon 
permanente. 

11  semble  à première  vue  (jue  les  femmes  enceintes  ne  pourraient 
pas  trop  longtemps  sui)porter  cet  élat  ; mais  il  n’en  est  rien,  on  est 
quebjuefois  étonné  de  voir  sa  durée  se  ])rolonger  des  semaines 
sans  avoir  de  l’influence  sui*  la  santé  générale,  une  partie  seule 
des  aliments  étant  r(!j(*tée,  le  n;sle  suflit  à l’entretien;  il  n’en 
est  cependant  pas  toujours  ainsi  et  il  arrive  un  moment  où  la 
maladie  prend  rapidement  le  dessus  et  où  la  vie  delà  femme  est 
même  menacée. 

Nombreuses  ont  été  les  théories  édifiées  sur  ce  sujet  et  nombreux 
ont  été  les  traitements  palliatifs  ; la  plu|)ai  t d’entrci  eux  faisaient 
souvent  défaut  et  dans  les  cas  graves  il  fallait  généralement  recou- 
rir à l’avortement. 

Le  vomissement  de  la  grossesse  est  un  réflexe  en  relation  avec 
l’état  du  système  génital  de  la  femme  et  spécialement  <le  l’écpiilibre 
circulatoire  intra-abdominal;  ])our  les  uns  il  serait  dù  à un  état 
inflammatoire  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  pour  d’autres  à la 
résorption  de  produits  placentaires. 

Les  stases  veineuses  provoquées  dans  les  ganglions  du  système  ner- 
veux sympathique  par  le  fait  du  ralentissement  apparent  de  la  circu- 
lation poi'tale  des  femmes  enceintes,  doivent  jouer  ici  un  rôle  très 
important,  d’une  part  en  entravant  l’action  normale  des  centres 
vaso-moteurs  sur  la  circulation  et  la  nutrition  des  viscères  abdo- 
minaux, d’autre  pari  en  augmentant  l’irritabilité  réflexe  due  à la 
résorption  éventuelle  ou  la  non-élimination  des  toxines,  digestives 
ou  autres,  formées  dans  l’estomac  ou  l’intestin;  nous  citerons  à ce 
propos  les  vomissements  de  la  péiitonite,  ceux  dus  aux  lésions  de 
l’intestin,  ceux  des  névrites  tabétiques  du  plexus  solaire  et  ceux  de 
la  maladie  d’Addison. 

Les  vomissements  surviennent  principalement  chez  les  déséqui- 
librées du  ventre,  anémiques,  rhumatisantes,  neiu*asthénirjues,  enté- 
roptosiques,  etc. 

Si  l’on  a soin  dès  le  début  de  recherclier  les  symptômes  du  déséqui- 
libre, tels  que  : la  stase  sariguine,  le  ralentissernenl  dans  les  fondions 
viscérales  assimilatrices  ou  éliminatrices,  il  sera  facile  de  trouver  la 
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cause  des  Yomissements  et  d’arrêter  ceux-ci,  avant  que  leurs  consé- 
quences aient  un  retentissement  trop  marqué  sur  l’individu. 

Comme  traitement,  il  faudra  exécuter  les  manipulations  ayant  pour 
but  de  soulager  la  circulation  veineuse  en  retour,  soit  porte,  soit 
cave;  ces  manipulations  ne  présentent  aucun  danger  pour  la 
grossesse  en  cours,  bien  au  contraire,  car  les  stases  et  les  conges- 
tions passives  ou  actives  de  l’utérus  favorisent  l’avortement  ; nous  y 
ajouterons  toutes  les  manipulations  nécessaires  au  rétablissement  de 
la  configuration  normale  du  contenu  abdominal,  qu’il  s’agisse  d’une 
descente  du  côlon  transverse,  d’une  ptose  du  rein  ou  de  l’estomac, 
d’un  travail  hépatique  insuffisant,  d’une  affection  utérine. 

Nous  porterons  notre  attention  sur  le  fonctionnement  des  parois 
du  sac  abdominal,  soit  du  coté  externe,  soit  du  coté  diaphragma- 
tique, et  saurons  placer  soit  un  bon  corset  abdominal,  soit  une  cein- 
ture, ou,  s’il  le  faut,  nous  maintiendrons  la  malade  dans  la  position 
horizontale  jusqu’au  moment  où  les  désordres  seront  rétablis  ou 
compensés. 

Aux  manipulations  d’ordre  général  et  spécial  nous  ajouterons  les 
massages  directs  des  ganglions  du  plexus  cœliaque  ; nous  avons  fait 
cesser  ainsi  plus  d’une  fois  la  propagation  de  « l’arc  réflexe  » du 
plexus  ganglionnaire  utérin  au  système  stomacal. 

Ces  vibrations  s’exécutent  en  déprimant  doucement,  avec  les  deux 
mains  l’une  sur  l’autre  — l’une  appuyant  (la  gauche),  l’autre  vibrant 
(la  droite)  — la  paroi  abdominale  antérieure  au  niveau  des  plexus, 
et  cela  pendant  deux  ou  trois  minutes  avec  de  petites  reprises. 

L’estomac  étant  généralement  vide,  et  les  vomissements  se  pro- 
duisant surtout  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  est  facile 
d’atteindre  les  ganglions  ou  leur  région,  l’effet  des  vibrations  étant 
toujours  assez  puissant  pour  pénétrer  jusqu’à  eux. 

Les  manipulations  de  refoulement  « vers  le  diaphragme  » du 
tractus  digestif,  soulagent  la  circulation  du  bassin,  en  facilitant  la 
décompression  des  vaisseaux  caves  inférieurs  (utéro-annexiels)  par 
le  paquet  intestinal  et  ne  sont  d’aucun  danger  s’ils  sont  exécutés 
avec  prudence  ; par  contre,  les  massages  intempestifs,  tels  que  les 
pétrissages  du  ventre,  profonds  ou  superficiels,  vont  à fin  contraire, 
étant  éminemment  congestifs  quand  la  voie  hépatique  n’est  pas 
ouverte. 
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— (redressement  du  dos  et 
de  la  tête  dans  la),  370. 

— (suspension  à l’échelle  à 
traverse  dorsale  dans  la), 
369). 

— (traitement  curatif  de  la), 
349. 

— (préventif  général),  336. 

— (préventif  spécial),  347. 

Décubitus  dorsal  (exercices 

de  kinésithéraj)ie  verté- 
brale dans  le),  353. 

— ventral  (exercices  de  kiné- 
sithérapie vertébrale  dans 
le),  356. 

Déformations  osseuses  (mas- 
sage des),  216. 

Dégénérescence  musculaire 
(massage  dans  la),  159. 

— — (mobilisation  dans  la), 
1.59. 

Départ  (positions  de),  262. 

Derme  (massage  du),  35. 

Développement  de  la  cage 
thoracique,  346. 

— des  organes  (rôle  de  la 
kinésitliérapie  dans  le),  25. 

Déviations  de  la  colonne  ver- 
tébrale (kinésithérapie  des), 
335. 

Déviations  utérines  antérieu- 
res (kinésithérapie  gynéco- 
logi([ue  des),  532., 

— — (kinésithérajjie  gyné- 
cologique des),  525. 

postérieures  latérales 

(kinésithérapie  gynécolo- 
gique des),  530. 

postérieures  (kinési- 

thérajiie  gynécologique 
des),  525. 

Déviations  vertébrales  et  bras- 
sières, 338. 

— — et  bretelles,  339. 

et  corset,  339. 

et  durée  des  études, 

342. 

(dui'ée  du  traitement 

des),  379, 


Déviations  vertébrales  elépau 
hère,  339. 

— — ‘d  gymnastique  sco- 
laire, 3 12. 

et  habillement,  338. 

— — et  inégalité  des  mem- 
bres inférieurs,  34 f. 

et  jarretelles,  338. 

et  jeux.  337. 

— — et  jeux  scolaires,  312. 

et  sièges  scolaires,  3 iO. 

— — et  tables  scolaires,  340. 

— — (traitement  curatif 
lies),  349. 

( — préventif  général 

des),  336. 

— — ( — préventif  spécial 
des),  347. 

Diabète  (gymnastique  dans 
le),  280.  ' 

Diagnostic  de  l'insuffisance 
resjtiraloire,  392. 

— (rôle  du  massage  dans  le), 
47. 

Diagramme  articulo-moteur 
de  Hertz,  287. 

Diarrhées  chroniques  (kinési- 
thérapie abdominale  dans 
les),  433. 

Digestif  (indications  de  la  ki- 
nésithérapie abdominale 
dans  les  affections  du  tube), 
428. 

— (mécanomorphose  des  or- 
ganes), 21. 

Di|)htérie  (massage  dans  la), 
231. 

— (mobilisation  dans  la),  231 . 

Distances  (prise  des),  259. 

Doigts  (anatomie  massothé 

rapique  des),  49. 

— (massage  des),  49. 

— (massage  d’un),  46. 

— (mobilisation  des),  70. 

Dos  (redressement  du)  dans 

la  cyphose,  370. 

Durée  des  études  et  dévia- 
tions vertébrales,  342. 

Dysménorrhée  (kinésithéra- 
pie gynécologique  dans  la), 
515. 

Dyspepsies  gastriques  (kiné- 
sithérapie abdominale  dans 
les),  428. 

— gastro-intestinale  conges- 
tive (kinésithérajne  abdo- 
minale dans  la),  436. 

— intestinales  (kinésithéra- 
pie abdominale  dans  les), 
432. 
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Dyspepsies  supplémentaires 
(kinésithérapie  abdominale 
dans  les),  442. 

Ecartement  des  bras,  292. 

— — (kinésithérapie  respi- 
ratoire), 404. 

Échelle  orthopédique,  368. 

— à traverse  dorsale,  369. 

Ecthyma  (massage  des  cica- 
trices d’),  214. 

Eczémas  (massage  des),  213. 

Éducation  de  la  marche,  90. 

Effets  du  massage,  44. 

Effleurage,  32. 

— abdominal,  414. 

— gynécologique,  505,  508. 

Électricité  et  massage,  31. 

Élévation  des  bras,  264,  291. 

— du  genou  (gymnastique 
abdominale),  468. 

— gynécologique,  509. 

— de  la  jambe,  264. 

(gymnastique  abdomi- 
nale), 467. 

(kinésithérapie  gyné- 
cologique), 506. 

(kinésithérapie  verté- 
brale), 353,  354,  356. 

Élongation  gynécologique 
509. 

Endométrite  (kinésithérapie 
gynécologique  de  1’),  525. 

Énergie  spécifique  du  mus- 
cle, 287. 

Entérites  muco-membraneu- 
ses  (kinésithérapie  abdo- 
minale dans  les),  434. 

Entorses  (massage  des),  98. 

— (mobilisation  des),  98. 

— tibio-tarsienne  (massage 
de  T),  99. 

(mobilisation  del'),  99. 

Épaule  (anatomie  massothé- 
rapique  de  1’),  55. 

— (gymnastique  de  l’articu- 
lation de  1’),  291. 

— (massage  de  1’),  55. 

— (mobilisation  de  1’),  77. 

Epaulières  et  déviations  ver- 
tébrales, 339. 

Équilibre  abdominal,  475. 

Érythèmes  (massage  des), 

" 213. 

Espace  interosseux  (massage 
d’un),  42. 

Espalier,  272. 

Estomac  (massage  de  E),  415. 
424. 

r—  (mécanomorphose  de  E), 

21. 


Excitants  cytopoiéliques,  23. 

— fonctionnels,  23. 

Excitation,  de  la  motilité  par 

le  massage,  46. 

— de  la  sensibilité  par  le 
massage,  46 . 

Exercices  gymnastiques.  Voy. 
Gtjmnastiqueît. 

— de  kinésithérapie  verté- 
brale aux  appareils,  360. 

debout  avec  appui, 

357. 

sans  appareils,  353. 

sans  appui,  357. 

dans  la  station  assise, 

360. 

— du  plancher,  259. 

— respiratoires  pour  Eas- 
thme,  409. 

dans  le  décubitus,  401. 

dans  la  station  assise, 

405. 

— — — debout,  406. 

pour  l’insuffisance  res- 
piratoire, 399. 

Expiration  kinésithérapique, 
402. 

Exploration  par  le  massage 
gynécologique,  480. 

Exsudât  paramétritique  (kiné- 
sithérapie gynécologique), 
518. 

— péritonéaux  (kinésithé- 
rapie gynécologique  des), 
516. 

— rétro-utérin  (kinésithé- 
rapie gynécologique  de  1’), 
321 . 

Extension  active  des  dévia- 
tions vertébrales,  365. 

— des  avant-bras,  292. 

— du  bassin  (gymnastique 
abdominale),  470. 

— des  bras,  264. 

— du  coude,  290. 

— de  la  cuisse,  294. 

— des  cuisses  (kinésithérapie 
gynécologique),  506. 

— du  genou,  292. 

(gymnastique  abdomi- 
nale), 468. 

— gynécologique,  509. 

— des  jambes  (gymnastique 
abdominale),  470. 

(kinésithérapie  gyné- 
cologique), 506. 

— (mouvements  d’)v  266, 279. 

— du  pojgnet,  290. 

— ^u  poteau  dès'  déviations 
ypr(éb)?a|es,  368, 
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Extension  du  rachis,  272, 297. 

— de  la  tête,  266. 

— du  tronc,  264. 

sur  la  table,  369. 

Face  '-(anatomie  inassothéra- 

pique  de  la),  207. 

--  (massage  de  la),  206. 

^ (physiologie  massothérn- 
pique  de  la),  207. 

F’ièvres  éruptives  (massage 
dans  les),  229.-  ■ • ' 

(mobilisation  dans'les), 

■ 229.  ‘ .... 

— typhoïde  (massage-  dans 
la),  230. 

(mobilisation  dans  la); 

230. 

— virulentes  (massage  dans 
les),  230. 

(mobilisation  dans  les), 

230. 

Fixations  (kinésithérapie  gy- 
nécologique des),  522.  ‘ 
Flexion  du  bassin  (gymnas- 
tique abdominale),  470. 

— du  coude,  290. 

— de  la  cuisse,  294. 

— des  cuisses  (kinésithérapie 
gynécologique),  506. 

— du  genou,  292. 

— — (gymnastique  abdomi- 
nale), 468. 

— de  la  jambe,  264.  • 

— des  jambes  (gymnastique 
abdominale),  470. 

(kinésithérapie  gyné- 
cologique), 506. 

— du  poignet,  290. 

— du  rachis,  297. 

— de  la  tète,  266. 

— — (kinésithérapie  verté- 
brale), 353.  

— du  tronc,  264. 

— — (gymnastique  abdomi- 
nale), 468. 

(kinésithérapie  respi-- 

l’atoire),  408. 

(kinésithérapie  verté- 
brale), 354,  358. 

sur  la  table,  369. 

Foie  (kinésithérapie  abdomi- 
nale dans  les  maladies  du), 
439. 

Formation  en  ligne,  259. 
Fosse  iliaque  externe  (ana- 
tomie massothérapique  de 
la),  65. 

(massage  de  la),  6». 

Feulement  abdominal,  416-, 
417. 


Physiothérapie.  IIÎ. 
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F" raclures  (massage  des),  121. 

— (mobilisation  des),  121. 

Fracture  bimalléolaire  (mas- 
sage de  la),  132. 

(mobilisation  de  la), 

132. 

— de  la  clavicule  (massage 
des),  130. 

— — (mobilisation  des),  1 36. 

— compliquées  (massage 
des),  136. 

(mobilisaliondes),  156. 

— diverses  (massage  des), 
154. 

— — (mobilisation  des),  1 51. 

— de  l’épicondyle  (massage 
des),  143. 

— — (mobilisation  des),  143. 

— de  l’épitrochlée  (massage 
des),  143. 

(mobilisation  des),  143. 

— de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  (massage  des),  147. 

—  (mobilisation  des), 

147. 

— du  fémur  (massage  des), 
128. 

(mobilisaliondes),  128. 

— de  riiumérus  (massage 
des),  138. 

— — (mobilisation  des),  138. 

— de  jambe  (massage  des), 
122. 

— •—  (mobilisation  des),  1 22. 

— des  métacarpiens  (mobi- 
lisation des),  153. 

— des  métatarsiens  (massage 
des),  134,  153. 

— — (mobilisation  des),  134. 

— de  l’olécrâne  (massage 
des),  144. 

(mobilisation  des),  144. 

— de  l’omoplate  (massage 
des),  137. 

— — (mobilisation  des),  137. 

— des  orteils  (massage  des), 
134. 

(mobilisaliondes),  134. 

— des  os  de  l’avanl-bras 
(massage  des),  143. 

— — (mobilisation  des),  145. 

du  tarse  (massage  des), 

134. 

(mobilisation  des), 

134. 

— du  péroné  (massage  des), 

132. 

• — — (mobilisation  des),  132. 

— des  phalanges  (massage 
des),  153, 


Fractures  de  pshalanges  (mo- 
bilisation des),  153. 

— de  la  rotule  (massage  des), 

131. 

— — (mobilisation  des),  131. 

Frictions  (kinésilliéra])ie  gy- 

nécologiipie),  503. 

— sur  la  région  ])récordiale, 
457 . 

Gastrite  parencbymateuse(ki- 
nésill>éra|)ie  abdominale 
dans  la),  429. 

Genou  (anatomie  massothé- 
rapi([ue  du),  62. 

— (gyinnasti(|ue  de  l'articu- 
lation du),  292. 

— (massage  du),  62. 

— (massage  des  ankylosés 
du),  249. 

— (mobilisation  du),  84. 

— ( — des  aiikylosesdu).2  59. 

Gibbosités  (réduction  ma- 
nuelle des),  364. 

Glandes  gastri(|ues  (mécano- 
morpbose  des),  22. 

Glycosurie  alimentaire  (kiné- 
sithérapie abdominale  dans 
la),  441. 

Goutte  (kinésithérapie  abdo- 
minale dans  la  ),  41 1 . 

— (massage  de  la),  1 13. 

— (mobilisation  de  la),  113. 

Grilles  (massage  des),  241. 

— (mobilisation  des),  241. 

(iymnasti((ue  abd(jminale,467. 

— au.x  agi’ès,  271. 

— dans  les  ankylosés,  283. 

— de  l'articulation  du  coude, 
290. 

— — du  cou-de-pied,  292. 

de  l'épaule,  29 1 . 

— — du  genou,  292. 

— — de  la  hanche,  294. 

— — du  poignet,  290. 

— (les  bras,  290. 

— dans  le  diabète,  280. 

— gynécologi(|uc  (manœu- 
vres de),  489. 

— des  jambes,  292. 

— dans  la  luxation  congé- 
nitale, 303. 

— dans  les  maladies  des  ar- 
ticulations, 282. 

— — du  cœur,  282. 

internes,  280. 

— médicale,  279. 

— — (mouvements  actifs 
de),  284. 

. (techni((ue  de.s  mou- 
vements de),  283, 


Gymnasliqin  de  l’opi)Osant, 
•'288. 

— orthopédique,  303. 

— pédagogique,  254. 

— du  rachis,  294. 

— dans  les  raideurs  articu- 
laires, 283. 

— scolaire  et  déviations  ver- 
tébrales, 342. 

— suédoise,  253. 

— dans  le  traitement  du  j)ied 
bol,  315. 

pied  jdal,  323. 

du  torticolis.  329. 

Gynécologique  (kinésilhér.i- 
pie),  473. 

— (matui'uvres  de  gymnas- 
ti(|uc),  489. 

— ( — massage),  489. 

Habillement  et  déviations 

vertébrales,  338. 

Hachures  abdominales,  415, 
420. 

— (kinésithérapie  gynéco- 
logi<Iue),  505. 

— de  la  ri'gion  juvcordiale, 
456 . 

Hàle  (massage  du),  211. 

Hanche  (anatomie  massotlié- 
rapi([ue  de  l.i),  65. 

— (gvmnastique  de  l’articu- 
lation de  la),  294. 

— (massage  de  la),  65. 

— (mobilisation  de  la),  85. 

Hémalocèles  rétro-utérines 

(kinésithérapie  gyiu'colo- 
gique  desi,  522. 

Hérnicontraclure  (massage 
dans  F),  186. 

— (mobilisation  dans  I’),  186. 

Hémiplégie  (massage  daiisl  ), 

182. 

— (mobilisation  dans  1').  182. 

Hémorragie  cérébrale  (mas- 
sage dans  1’),  182. 

(mobilisation  dans  I ), 

182. 

— génitales  dues  h des  lé- 
sions cardiaques,  bépati- 
((ues,  etc.  (kinésithérapie 
gynécologique  dans  les), 
513. 

— obstétricales  par  atonie 
utérine  (kinésithérapie  gy- 
nécologique dans  les),  514. 

Hémorro'ides  (massage  des), 
198. 

Hépatiques  (kinésithérapie 
abdominale  dans  les  allée 
lions),  439. 
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Herpès  (massage  de  T),  213. 

Hydarthrose  (massage  de  1'), 
118. 

— (mobilisation  de  1’),  118. 

Hyperchlorhydrie  (kinésithé- 
rapie abdominale  dans  1’), 
428,  429. 

Hystérie  (massage  des  con- 
tractures et  paralysie  de 
1’),  187. 

— (mobilisation  des  contrac- 
tures et  paralysies  de  1’), 
187. 

Hystérique  (scoliose),  350. 

Impaliidisme  (insuffisance 
respiratoire  dans  1 ),  396. 

Incontinence  (kinésithérapie 
gynécologique  dans  1’), 
537. 

Indications  générales  de  la 
kinésithérapie,  24. 

— de  la  kinésithérapie  abdo- 
minale dans  les  aüections 
du  tube  digestif  et  de  ses 
annexes,  428. 

— thérapeutiques  de  la  kiné- 
sithérapie respiratoire, 394 . 

Inégalité  des  membres  infé- 
rieurs et  déviations  verté- 
brales, 347. 

Infiltrations  du  tissu  pelvien 
(kinésithérapie  gynécolo- 
gique des),  516. 

Inspiration  kinésithérapique, 
402. 

Instruments  du  massage,  30. 

Insuffisance  respiratoire  dans 
les  affections  pleuro-pul- 
monaires,  396. 

— — des  alités,  396. 

dans  l’anémie,  396. 

dans  l’asthme,  397. 

la  bronchite,  396. 

— — des  convalescents,  396. 

la  coqueluche,  396. 

— — les  déformations  rachi- 
tiques, 398. 

(diagnostic  de  I’),  392. 

— — (exercices  respiratoires 
dans  1 ),  399. 

dans  l'impaludisme, 

396. 

du  mal  de  Pott,  398. 

des  malformations  du 

thorax,  398. 

par  obstruction  nasale, 

395. 

dans  le  paludisme,  396. 

— — dans  la  pleurésie,  396. 

dans  la  pneumonie,  396. 


Insuffisance  respiratoire  des 
porteurs  de  corsets  ortho- 
pédiques, 397. 

de  la  pseudo-hyper- 
trophie du  cœur  de  cro.s- 
sance,  397, 

par  respiration  buc- 
cale, 395. 

avec  respiration  na- 
sale, 395. 

de  la  scoliose,  398. 

dans  la  tuberculose 

pulmonaire,  397. 

Intestin  (massage  de  1’),  421. 

— (niécanomorphose  de  l’), 
21. 

Intoxications  (massage  dans 
les),  233. 

— (mobilisation  dans  les), 
233. 

Jambe  (anatomie  massothé- 
rapique  de  la),  59. 

— écartées  (kinésithérapie 
vertébrale),  353. 

— (massage  de  la),  59. 

— (mouvements  des),  264, 
292. 

Jarretelles  et  déviations  ver- 
tébrales, 338, 

Jeux  scolaires  et  déviations 
vertéljrales,  337,  342.  . 

Jointures^ (massage  des)',  40. 

Kinésithérapie  (bases  scienti- 
fiques de  la),  5. 

— abdominale,  411. 

dans  les  affections  hé- 
patiques, 439. 

: dans  falbuminurie  in- 
termittente, 441. 

— — dans  l'angine  de  poi- 
trine, 446. 

dans  l'apepsie,  429. 

— — dans  l’appendicite,  436. 

— — dans  l'artériosclérose, 
446. 

— — dans  le  calcul  biliaire, 
441. 

dans  les  cardiopathies, 

446. 

dans  la  cardioscléi  ose, 

446 . 

dans  la  chlorose,  445. 

— — dans  la  cirrhose  hyper- 
trophique, 441. 

dans  la  constipation, 

432. 

dans  les  diarrhées  chro- 
niques, 433. 

dans  les  dyspepsies 

gastriques,  428. 


Kinésithérapie  abdominale 
dans  la  dyspepsie  gastro- 
intestinale  congestive,  436. 
dans  les  dyspepsies  in- 
testinales, 432. 

dypepsies  supplémen- 
taires, 442. 

— — dans  les  entérites  muco- 
membraneuses, 434. 

— — dans  la  gastrite  paren- 
chymateuse, 429. 

dans  la  glycosurie  ali- 
mentaire, 441. 

dans  la  goutte,  441. 

dans  l'hyperchlorhy  - 

drie,  428. 

dansThypochlorhydric, 

429. 

— — (indications  de  la)  dans 
les  affections  du  tube  di- 
gestif et  de  ses  annexes, 
428. 

dans  les  maladies  de 

l’appareil  circulntoire,  444. 

dans  les  maladies  du 

cœur,  451. 

dans  les  maladies  du 

foie,  439. 

(manuel  opératoire  de 

la),  413. 

dans  la  migraine,  442. 

ophtalmique,  442. 

(physiologiedela),  413. 

— curative,  26. 

— de  la  cyphose,  335. 

— des  déviations  de  la  co- 
lonne vertébrale,  335. 

— éducatrice,  26. 

— en  général,  29. 

— gynécologique,  473. 

des  adhérences  périto- 
néales, 522. 

des  affections  de  la 

muqueuse  utérine,  525. 

— — des  affections  des 

ovaires,  524. 

— — des  affections  du 

parenchyme  utérin,  525. 

— — des  affections  des 

trompes,  524. 

dans  l’aménorrhée, 515. 

del’antéflexion  del’uté- 

rus,  531. 

de  l’atonie  utérine,  525, 

537.- 

de  l'endométrite,  525. 

— — de  l'exsudât  paramé- 
tritique,  521. 

— — des  exsudats  périto- 
néaux, 516. 
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Kinésilliérapie  gynécologique 
des  déviations  utérines, 525. 

des  déviations  utérines 

antérieures,  530. 

des  déviations  utérines 

latérales,  530. 

— — dans  la  dysménorrhée, 

515. 

des  fi.vations,  522. 

des  hémalücèles  rétro- 

utérines,  522. 

— — dans  les  hémorragies 
génitales  dues  à des  lésions 
cardiaques  hépaticiucs,  etc., 
513. 

— — dans  les  hémorragies 
obstétricales  i)ar  atonie 
utérine,  514 

dans  l'incontinence, 

537. 

— — des  infiltrations  j)las- 
liques  du  tissu  pelvien  et 
des  exsudais  péritonéaux, 

516. 

dans  les  maladies  de  la 

vessie,  537. 

— — de  la  mélrite,  525. 

— — des  œdèmes  génihuix 
dus  à des  lésions  cardia- 
((ues,  hépaticjues,  etc.,  513. 

de  rœdème  du  tissu 

interstitiel  pelvien,  516. 

du  relàchemenlde l’ap- 
pareil ligamenteux  et  mus- 
culaire, 533. 

— — des  troubles  de  la  cir- 
culation iiléro-annexielle  , 
513. 

— — dans  les  vomissements 
de  la  grossesse,  537. 

— (indications  et  contre-indi- 
cations générales  de  la),  24. 

— de  la  lordose,  335. 

— l)réventive,  25,  26. 

— respiratoire,  380. 

dans  l’asthme.  400. 

(exercices  respiratoires 

dans  le  déeuhitus),  40l. 

— — (exercices  respiratoires 
dans  la  station  assise),  405. 

( — dans  la  station  de- 
bout), 406. 

(indications  thérapeu- 
tiques de  la),  304. 

Yoy.  Insu f/isancei'ps- 

p irai  O ire. 

— de  la  scoliose,  335. 

— vertébrale,  335. 

— — (.exercices  sans  appa- 
reils iep  353, 


Kirmisson  (appareil  de),  360. 
Lit  (attitude  au),  336. 

Lois  de  l’équilibre  abdominal, 
474. 

— du  levier,  284. 

— de  la  mécanomorphose,  5. 

— de  Schwan,  284. 

Lordose  (kinésithérapie  de  la), 

335. 

— (traitement  curatif),  340. 

— ( — préventif  général), 336. 

— ( spécial),  347. 

Lorenz  (appareil  de),  362. 

— (méthode  de),  317. 
Lumbago  (massage  du),  161. 

— (mobilisation  du),  161. 
Luxation  congénitale  (gym- 

nasti([ue  dans  la),  303. 

(massage  des),  108. 

(mobilisation  des),  108. 

— (massage  des),  103. 

— (mobilisation  des),  103. 

— (réduction  des),  103. 

■Main  (anatomie  massothéra- 

pi(|ue  de  la),  40. 

— aux  épaules,  262. 

— aux  hanches,  262. 

— (instrumeid  de  massage), 
3<J . 

— (massage  de  la),  40. 

— (mobilisation  de  la),  70. 

— à la  nuque,  262. 

— à la  poitrine,  264. 

— (usages  en  massage  des 
diverses  parties  de  la),  41  . 

.Mal  de  Folt  (insuffisance  res- 
piratoire du  ),  308. 

.Maladies  de  l’ap|)areil  circu- 
latoire (kinésithérapie  abdo- 
minale dans  les),  444. 

— des  articulations  (gymnas- 
tique dans  les),  282. 

— de  cœur  (gymnastique 
dans  les),  282. 

— cutanées  (massage  des), 
211. 

— dyscrasiques  ( massage 
dans  les),  232. 

— générales  (massage  dans 
les),  223. 

(mobilisation  dans  les), 

223. 

— internes  (gymnaslque 
dans  les),  280. 

— locales  avec  |ihénomènes 
généraux  (mass.ige  des), 
226. 

- — — avec  phénomènes  gé- 
néraux (mobilisation  des), 
226. 


.Maladies  de  Parkinson  (mas- 
sage dans  la),  188. 

(mobilisation  dans  la), 

188. 

Malaxation,  34. 

Malformations  dos  régions 
scapulaires,  350. 

— du  thorax  (insuffisante 
respiratoire  îles),  308. 

.Manœuvres  de  gymnasti(|uo 
gynécologique,  480. 

— de  massage,  31. 

correspondant  à cha- 

(|ue  tissu,  35. 

gynécologique,  487. 

.Marche  (éducation  de  la),  00. 

— (rééducation  de  la),  00. 124. 
Massage,  20. 

— abdominal,  411. 

(action  du)  sur  l’appa- 
reil circulatoire,  444. 

sur  le  pouls,  418. 

— sur  la  tension  arté- 

I icile,  i 18. 

— — dans  l’albuminurie  in- 
termittente, 441 . 

dans  l’angine  de  poi- 
trine, 446. 

— — dans  l'appendicite,  436. 

— — dans  l’ai-lériosclérose, 
446. 

dans  le  calcul  biliaire, 

4 41. 

— — dans  les  cardiopathies, 
4 46. 

— — ■ dans  la  cardiosclérose, 
446 . 

dans  la  chlorose,  445. 

dans  la  cirrhose  hyper- 

troidiique,  441. 

— — dans  la  constipation, 
432. 

dans  les  diarrhées 

chroniques,  433. 

dans  les  dysjiejisies 

gastriques,  428. 

dans  la  dyspepsie  gas- 
tro-intestinale congestive. 
436. 

— — dans  les  dyspepsies  in- 
testinales. 432. 

— — dans  les  dy>pe]»des 
su|)plémentaires,  442. 

— — dans  les  entérites  mu- 
co-memhraneuses,  43 4. 

— — dans  la  glycosui  ie  ali- 
mentaire, 4 41 , 

— — dans  la  goutte,  i il. 

dans  les  maladies  du 

foie,  430, 
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Massage  abdominal  (manuel 
opératoire  du),  41o. 

dans  la  migraine,  Wl. 

(physiologie  du),  413. 

profond,  416, 

superficie],  414. 

calmant,  414. 

excitant,  415, 

— de  l’acné,  213. 

— (action  du),  44. 

— des  affections  cardiaques, 
19.5. 

cutanées,  211. 

non  traumatiques,  111. 

traumatiques,  93. 

— dans  l’anémie,  232. 

— (anesthésie  par  le),  45. 

— ^ des  ankylosés,  119. 

du  genou,  249. 

— dans  l’apoplexie,  182. 

— des  arthrites,  113. 

— des  articulations,  39. 

— dans  l’asystolie,  193. 

— de  l'ataxie  locomotrice,  189. 

— de  l’atrophie  musculaire 
jirogressive,  191. 

— de  l’avant-hras,  51. 

— de  la  beauté,  212. 

— du  bras,  53. 

— dans  le  cancer,  234. 

— du  cardiaque,  193. 

— cardio-abdominal,  466. 

— de  la  chloro-anémie,  232. 

— de  la  chorée,  193. 

— des  cicatrices,  215. 

dermiques,  214. 

— du  cæcum,  422. 

— du  cœur,  196. 

— du  col  défectueux,  155. 
douloureux,  135. 

- — — exubérant,  133. 

— — vicieux,  155. 

— du  colon,  422. 

— des  complications  des  frac- 
tures, 134. 

— dans  la  compression  du 
ple.\us  brachial,  180.  - 

— des  contractures  de  l'hys- 
térie, 187. 

— — des  mâchoires,  221. 

— des  contusions,  95. 

— du  cou,  164. 

— du  cou-de-pied,  59. 

— du  coude,  53. 

— du  coup  de  fouet,  171. 

— delà  couperose,  215. 

— des  coxalgies,  245. 

— de  la  cuisse,  62. 

— des  déformations  osseuses, 
216. 


Massage  de  la  dégénérescence 
musculaire,  159. 

— du  derme,  35. 

— dans  la  diphtérie,  231. 

— d'un  doigt,  46. 

— des,  doigts,  49. 

— des  eczémas,  213 

— (effets  du),  44. 

— et  électricité,  3 1 . 

— des- entorses,  98. 

— de  l'épaule,  55. 

— des  érythèmes,  213. 

— d’un  espace  interosseux, 
42. 

— de  l’estomac,  415,  424. 

— de  la  face,  206. 

— dans  les  fièvres  éruptives, 

229. 

— dans  la  fièvre  typho'ide, 

230 . 

— dans  les  fièvi’es  virulentes, 
230. 

— de  la  fosse  iliaque  externe, 
63. 

— des  fractures,  121. 

bimalléolaire,  132. 

de  la  clavicule,  136. 

X-  compliquées,  156. 

de  l’épicondyle,  143. 

— — de  l’épitrochlée,  143. 

— • — de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius,  147. 

-du  fémur,  128. 

de  l’humérus,  138. 

de  jambe,  122. 

— — des  métacarpiens,  153. 

— — des  métatarsiens,  134. 

— — de  l'olécràne,  144. 
de  l'omoplate,  137. 

— — des  orteils,  131. 

des  os  de  l'avant-bras, 

145. 

— — des  os  du  tarse,  134. 

— — du  péroné,  132. 

des  phalanges,  153. 

de  la  rotule,  131. 

— en  général,  29. 

— du  genou,  62. 

— de  la  goutte,  113. 

— des  griffes,  244. 

— gynécologique,  473. 

des  aft'eclions  des  ovai- 
res, 324. 

des  affections  des 

ti’ompes,  524. 

dansraménoi‘i'hée,515. 

— — .dans  l’antéllexion  de 
1 utérus,  531. 

de  l’atonie  utérine, 525, 

537.  , ... 


Massage  gynécologique  des 
déviations  utérines,  525. 

dans  la  dysménorrhée, 

315. 

de  l’endométrite,  525. 

(exploration  par  le), 

481. 

de  l’exsudât  paramé- 

tritique,  518. 

de  l’exsudât  rétro- 

utérin,  521. 

à friction  circulaire,o07. 

des  hématocèles  rétro- 

utérines,  522. 

des  hémorragies  géni- 
tales dues  à des  lésions  car- 
diaques, hépatiques,  513. 

des  hémorragies  oIjs- 

tétricales  par  atonie  uté- 
rine, 314. 

(manœuvres  de),  489. 

— — de  la  métrite,  525. 

— — des  œdèmes  génitaux 
dus  à des  lésions  cardiaques, 
hépatiques,  etc.,  313. 

du  relâchement  de  l’ap- 
pareil ligamenteux  et  mus- 
culaire, 533. 

— — des  troubles  de  la  cir- 
culation utéro-annexielle  , 
513 . 

— • — dans  les  vomissements 
de  la  grossesse,  537. 

— du  hâle,  211. 

— de  la  hanche,  65. 

— dans  riiémicontracture  , 
186. 

— dans  l'hémiplégie,  182. 

— dans  l’hémorragie  céré- 
brale, 182. 

— des  hémorroïdes,  198. 

— de  l'herpès,  213. 

— de  l’hydarthrose,  118. 

— dans  l’hystérie,  187. 

— (instiuments  du),  30. 

— de  l’intestin,  421. 

— dans  les  intoxications,  233. 

— de  la  jambe,  59. 

— des  jointures,  40. 

— du  lumbago,  161. 

— des  luxations,  103. 

— — congénitales,  108. 

— de  la  main,  49. 

— dans  les  maladies  de  l’ap- 
pareil circulatoire,  194. 

des  articulations,  95. 

dyscrasiques,  232. 

— — générales,  223. 

locales  avec  phénomè- 
nes généraux,  226. 
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Massage  dans  les  maladies 
des  muscles,  lo8. 

des  os,  121 . 

— — osseuses  non  trauma- 
tiques, 156. 

de  Parkinson,  188. 

du  périoste,  121. 

— — du  système  nerveu.\. 
173. 

— (manœuvres  de),  31. 

— — correspondant  à cha- 
que tissu,  33. 

— du  membre  inférieur,  59. 
supérieur,  49. 

— de  la  migraine,  219. 

— et  mobilisation  dans  les 
dilférentes  maladies,  95. 

— — (séances  de),  93. 

— des  muscles,  37. 

— dans  les  myosites,  158. 

— des  nerfs,  37. 

— de  la  névralgie  faciale,  220. 

— — iléo-lombaire,  177. 

intercostale,  177. 

sciatique,  175. 

— des  nani,  21  L 

— de  Tœdème,  194. 

— des  orteils,  59. 

— ‘ orlbopédi([ue,  238. 

— des  os,  41 . 

— de  l’ostéite,  156. 

■ — de  l'ostéomyélite,  156. 

— de  la  ])aralvsie  agitante, 
188. 

faciale,  22 1 . 

de  l’bystérie,  187. 

infantile,  192,  251 

l'adiales,  178. 

— — saturnine,  233. 

— de  la  peau,  33,  211. 

— des  périartbrites,  113. 

— du  périoste,  41. 

— de  la  périostite,  136. 

— du  péroné,  40. 

— des  phlébites,  199. 

— des  phlegmons  diU'us,  226. 

— du  pied,  39. 

— du  pied  bot,  238. 

— — paralytique,  244. 

plat  valgus,  241. 

— d U poignet,  5 1 . 

— précordial,  455. 

— — (action  dul  sur  l’ary- 
thmie, 460. 

(action  générale  du), 

464. 

(du)  sur  la  matité 

cardiaque,  461. 

( — du)  sur  le  pouls, 

459. 


Massage  précordial  (action 
du)  sur  la  pression  arté- 
rielle, 455. 

— — — sur  le  réflexe  car- 
diaque d’Abrams,  461. 

— des  pseudarthroses,  155. 

— du  radius,  41 . 

— des  raideurs  articulaires, 
119. 

— (régions  à respecter),  37. 

— des  résections,  109. 

— de  la  rétraction  de  l'apo- 
névrose palmaire,  160,  244. 

musculaire,  160. 

— du  rhumatisme  articulaire 
suraigu,  111. 

blennorragi(|ue,  112. 

— — dit  chronique  avec  cri- 
ses subaiguës,  111. 

— — déformant,  113. 

— des  rides,  217. 

— (rôle  du)  dans  le  diag- 
nostic, 47. 

— dans  la  rougeole.  229. 

— des  ru})tures  musculaires, 
167. 

— dans  le  saturnisme,  233. 

— dans  la  scarhitiiie,  229. 

— du  tabes,  ISO. 

— des  taches  de  rousseur, 
211. 

— de  la  tarsalgie  des  adoles- 
cents , 241 

— du  tissu  ccllulo-gi’aisseux, 
35. 

— du  torticolis,  l(>2. 

— total  de  rabilomen,  413. 

— total  du  ventre,  413. 

— du  trismus,  221 . 

— dans  la  tuberculose,  234. 

— des  tumeurs  vasculaires, 
214. 

— des  vaisseaux.  37. 

— des  varices,  196. 

— dans  la  variole,  229. 

— du  ventre,  480. 

— de  la  vésicule  biliaire,  424. 

Masso-diagnobtic,  47. 

— kinésithérapie,  29. 

Massothérapie,  29. 

Matité  cardiaque  (action  du 
massage  précordial  sur  la), 
461. 

Mécanique  (action)  du  mas- 
sage, 44. 

— du  développement,  6. 

Mécanomorphose  des  articu- 
lations, 11. 

— des  cartilages,  1 1 . 

— du  cœur,  16. 


Mécanomorphose  de  l’esto- 
mac, 21 . 

— des  glandes  gastriques,  22. 

— du  l’intestin,  21 . 

— (lois  de  la),  5. 

— des  muscles,  12. 

— des  organes  circulatoires, 
16. 

digestifs,  21. 

respiratoires,  18. 

— osseuse,  7. 

— des  poumons,  18. 

— des  tendons,  12. 

— des  vaisseaux,  l(i. 

■Membre  inférieur  (anatomie 

mass()lhéra]»i(jue  du),  59. 

— — (massage  du),  59. 

(mobilisation  du),  82. 

— — entier  ( mobilisation 
du),  90. 

— supérieur  (an  itomie  mas- 
sothéraj)ique  du),  49. 

(mobilisation  du),  70. 

— — entier  ( mobilisation 
du),  81. 

Méthode  de  Lorenz,  317. 
■Mélrite  (kinésithérapie  gyné- 
cologique de  la),  525. 

■Meule  (mouvement  de),  36. 
■Migraine  (kinésithéra|)ie  ab- 
dominale dans  la),  442. 

— ophtalmique  (kinésithéra- 
rapie  abdominale  dans  la), 

. 452. 

— (massage  de  la),  219. 
Mobilisation,  29,  66. 

— active,  68. 

— des  allections  cardiaques, 
195. 

cutanées,  211. 

non  traumatiques,  111. 

traumatiques,  95. 

— dans  l’anémie,  232. 

— des  ankylosés,  119. 

du  genou,  249. 

— - dans  l'apoplexie,  182. 

— des  arthrites,  113. 

— dans  l’asystolie,  195. 

— de  l’ataxie  locomotrice,  189. 

— de  l’atroj)hie  musculaire 
progressive,  191. 

— du  cal  exubérant,  155. 

— — défectueux,  155. 

— — douloureux,  135. 

vicieux,  155. 

— dans  le  cancer,  234. 

— de  la  chloro-anémie,  232, 

— de  la  chorée,  193. 

— des  comj)Iications  des  frac- 
tures, 131. 
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Mol-ilisation  dans  la  compres- 
sion du  plexus  brachial, 180. 

— des  contractures  de  l’hys- 
térie, 187. 

— des  contusions,  95. 

— du  cou,  164. 

— du  cou-de-pied,  82. 
du  coude,  74. 

— du  coup  de  fouet,  171. 

— des  coxalgies,  245. 

— de  la  dégénérescence  mus- 
culaire, 159. 

— dans  la  diphtérie,  231. 

— des  doigts,  70. 

— des  entorses,  98. 

— dans  les  fièvres  éruptives, 

229 . 

— dans  la  fièvre  typhoïde, 

230. 

— — virulentes,  230. 

— des  fractures,  121. 

himalléolaire,  132. 

— — de  la  clavicule,  136. 

compliquées,  156. 

de  l’épicondyle,  143. 

de  l'épitrochlée,  143. 

— — de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius,  147. 

du  fémur,  128. 

— : — de  l'humérus,  138. 

— — de  jambe,  122. 

des  métacarpiens,  153. 

— — des  métatarsiens,  134. 

de  l’olécrâne,  144. 

de  l'omoplate,  137. 

des  orteils,  134. 

des  os  de  l’avant-hras, 

145 . 

— — de  la  rotule,  131. 

des  os  du  tarse,  134. 

du  péroné,  132. 

des  phalanges,  153. 

— en  général,  29. 

— du  genou,  84. 

— de  la  goutte,  113. 

— des  griffes j 244. 

— de  la  hanche,  85. 

— dans  l’hémicontracture, 
186. 

— dans  l'hémiplégie,  182. 

— dans  l’hémorragie  céré- 
brale, 182. 

— de  l’hydarthrose,  118. 

— dans  l’hystérie,  187. 

— dans  les  intoxications, 
233. 

— du  lumbago,  161. 

— des  lu.xations,  103. 

congénitales,  108. 

— de  la  main,  70. 


Mobilisation  dans  les  mala- 
dies de  l’appareil  circula- 
toire, 194. 

— — des  articulations,  95. 

dyscrasiques,  232. 

générales,  223. 

locales  avec  phéno- 
mènes généraux,  226. 

des  muscles.  158. 

des  os,  121. 

non  traumatiques,  156. 

— — de  Parkinson,  188. 

— du  périoste,  121. 

du  système  nerveux, 

173. 

— et  massage  dans  les  diffé- 
rentes maladies,  95. 

(séances  de),  93. 

— du  membre  inférieur,  82. 
entier,  90. 

supérieur,  70. 

supérieur  entier,  81. 

— dans  les  myosites,  158. 

— de  la  névralgie  iléo-lom- 
baire,  177. 

intercostale,  177. 

sciatique,  175. 

— de  l’œdème,  194. 

— des  orteils,  82. 

— orthopédique,  238. 

— de  l’ostéite,  156. 

— de  l'ostéomyélite,  156. 

— de  la  paralysie  agitante, 
188. 

— — de  l’hystéi'ie,  187. 

infantile,  192,  251. 

radiales,  178. 

— — saturnine,  233. 

— passive,  66. 

— des  périarthrites,  113. 

— de  la  périostite,  156. 

— des  phlébites,  199. 

— des  phlegmons  diffus,  226. 

— du  pied,  82. 

bot,  238. 

bot  paralytitique,  244. 

plat  valgus,  241 . 

— du  poignet,  72. 

— des  pseudarthroses,  155. 

— des  raideurs  articulaires, 
119, 

— des  résections,  109. 

— de  le  rétraction  de  l’apo- 
névrose palmaire,  160,  244. 

musculaire,  160. 

— du  rhumatisme  articu- 
laire suraigu,  111. 

blennorragique,  112. 

dit  chronique  avec 

cerises  subaiguës,  111. 


Mobilisation  du  rhumatisme 
déformant,  113. 

— dans  la  rougeole,  229. 

— des  ruptures  musculaires, 
167. 

— dans  le  saturnisme,  233. 

— dans  la  scarlatine,  229. 

— du  tabes,  189. 

— de  la  tarsalgie  des  adoles- 
cents, 241. 

— du  torticolis,  162. 

— dans  la  tuberculose,  234. 

— en  usage,  29. 

— des  varices,  196. 

— dans  la  variole,  229. 

Mouvements  actifs  de  gym- 
nastique abdominale,  467. 

de  gymnastique  mé- 
dicale, 2 84. 

— des  bras,  264,  290. 

(kinésithérapie  respi- 
ratoire), 406. 

— circulaire  du  tronc,  469. 

— contrariés,'  284. 

— des  épaules  (kinésithéra- 
pie respiratoire),  404. 

— d’e.xtension,  266,  279. 

— de  faux,  469. 

— de  gymnastique  médicale 
(technique  des),  283. 

— de  hanche,  469. 

— des  jambes,  264,  292. 

— de  kinésithérapie  verté- 
brale. Voy.  Exercices. 

— de  meule,  36. 

— du  poumon,  302, 

— du  rachis,  294. 

— respiratoires,  266.  ’ 

— de  scie,  467. 

— semi-circulaire  du  tronc, 
469. 

— de  la  tète,  266. 

— du  tronc,  264. 

Muqueuse  utérine  (kinésithé 

rapie  gynécologique  des 
affections  de  la),  525. 

Muscle  (énergie  spécifique 
du),  287. 

— (massage  des),  37. 

— (massage  dans  les  mala- 
dies des),  158. 

— (mécanomorphosedes),12. 

— (mobilisation  dans  les  ma- 
ladies des),  158. 

— (réfection  d’un),  282.  ’ 

Musculaire  (rééducation), 68. 

Myosites  (massage  dans  les), 

158. 

— (mobilisation  dans  les), 
158. 
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5îævi  (massügc  des),  21  i. 

iSalatioii  (kinésithérapie  ver- 
léhrale),  3i)6. 

— à sec  (kinésilliéiapic  res- 
l)iraloire),  iOT. 

Acrfs  (massage  des),  37. 

Névralgie  l'aciale  (massage 
de  la),  220. 

— iléo-lomhaii-e  (massage  de 
la),  I / / . 

— — (mol)ilisalioii  de  la), 
177. 

— inlercoslale  (massage  de 
la),  177. 

— (mobilisation  de  la),  177. 

— sciatique  (massage  de  la), 
' 1 15. 

(mobilisation  de  la), 

175. 

Nerveuses  (massage  dans  les 
maladies),  173. 

— (mobilisation  dans  les  ma- 
ladies), 173. 

Nourrissons  (port  des),  330. 

Nutrition  (action  du  massage 
sur  la),  223. 

Obstruction  nasale  (insulli- 
sance  resj)iratoire  par)  ,305. 

Œdèmes  génitaux  dus  à des 
lésions  cardiaques,  hépati- 
(jues,  etc.  (kinésithérapie 
gynécologique  des),  513. 

— (massage  de  I’),  194. 

— (mobilisation  de  I’),  10 i. 

— du  tissu  interstitiel  ])cl- 
vien  (kinésithérapie  gyné- 
cologique de  1'),  517. 

Omoplates  , (malformations 
des),  350. 

Opposant  (gymnastique  de 
1’),  288. 

— (prise  de  T),  288. 

Organes  (rôle  de  la  kinési- 
thérapie dans  le  développe- 
ment des),  25. 

— (rôle  de  la  kinésithérapie 

' dans  la  régénération  des;, 

25. 

— (rôle  de  la  kinésithérapie 
dans  la  réparation  des),  25. 

Orteils  (anatomie  massothé- 
hapique  des),  59. 

— (massage  des),  50. 

■ — (mobilisation  des),  82. 

Orthopédique  (corset),  372. 

— ■ (échelle),  368. 

— (gymnastique),  303. 

— (insuffisance  respiratoire 

, dés  yjorteuTs  de  corsets), 

397. 


Orthopédique  (massage),  238. 

— (mobilisation),  238. 

Os  (massage  des),  il. 

— ( — déformations  des), 
216. 

— ( — dans  les  maladies 
des),  121. 

— (mobilisation  dans  les  ma- 
ladies des),  121  . 

Osseuse  (mécanomorphosc), 

/ • 

— non  traumatiques  (mas- 
sage des  maladies),  156. 

Ostéite  (massage  de  I’),  156. 

— (mobilisation  de  1'),  156. 
Ostéomyélite  (massage  de  1), 

1 56. 

— (mobilisation  de  1’),  156. 
Ovaires  (kinésithérapie  gyné- 

cologi(|ue  des  alfections 
des),  524. 

Palpation  externe  du  ventre, 
482. 

— interne  du  ventre,  i84. 
Pal|)cr-massage  du  ca'cum, 

122. 

Paludisme  (insuffisance  res- 
piratoire dans  le),  396. 
Paralysie  agitante  (tnassage 
de  l'a),  188. 

— — (mobilisation  de  la), 
188. 

— faciale  (massage  de  la), 
221 . 

— de  l'hystérie  (massage 
des),  187.  . 

(mobilisation  des), 

187. 

— infantile  (massage  de  la), 
192,  251, 

(mobilisation  de  la), 

192,  251. 

— radiales  (massage  des), 
178. 

(mobilisation  des),  1 78. 

— saturnine  (massage  de  la), 
233. 

(mobilisation  de  la), 

233. 

Parenchyme  utérin  (kinési- 
thérapie gynécologique  des 
affections  du),  525. 
Parkinson.  V'^oy.  Maladie  de 
Parkinson. 

Peau  (massage  de  la),  35, 
211. 

Perches..  288. 

Périarthrites  (massage  des), 

• 113. 

— (mobilisation  des),  113. 


Périmètre  snb-omo-sus-mam- 
maire,  !t82. 

— ihoraci(iue,  380. 

Périoste  (massage  du),  41. 

— ( — dans  les  maladies  du), 
121 , 

— (mobilisation  dans  les  ma 
ladies  du),  121  . 

Péi  iostite  (massage  de  la) , 1 56. 

— (mobilisation  de  la),  156, 

Péroné  (massage  du),  40. 

Pétrissage  abdominal,  419. 

— de  la  paroi  abdominale, 
488. 

Phlébites  (massage  des),  199. 

— (mobilisation  des),  199. 

Phlegmons  diffus  (massage 

des),  226. 

— — (mobilisation  des), 226. 

Physiologie  du  massage  ab- 
dominal, 413. 

— massothérapie  de  la  face, 
207. 

Physiologique-  (action)  du 
massage,  45. 

— — de  la  mobilisation  pas- 
sive, 66. 

— (bases)  de  la  gymnastique 
médicale.  280. 

Pied  (anatomie  massolhéi'a- 
pi(|ue  du).  59 . 

— (mobilisation  du),  82. 

Pied  bot  (gymnastique  dans 

le  traitement  du),  315. 

— (massage  du),  238. 

— (mobilisation  du),  238. 

— paralyti(jues  (massage 
des),  244. 

— — (mobilisationdes),  244. 

— (massage  du),  59. 

— plat  (gymnastique  dans  le 
traitement  du),  323. 

— valgus  (jnassage  du),  241 , 

— — (mobilisation  du),  241 . 

Pincement,  34. 

Plancher  (exercices  du),  259. 

Pleurales  (insuffisance  respi- 
ratoire dans  les  affectioniri.- 
396. 

Pleurésie  (insuffisance  respi- 
ratoire dans  la),  396. 

IMexus  brachial  (massage 
dans  la  comjiression  du), 
180. 

— — ■ (mobilisation  dans  la 
compression  du),  180. 

Plint  bas,  288. 

— haut,  288. 

Plongeon  (kinésithérapie  res- 
piratoire), 407. 
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Pneumonie  (insuffisance  res- 
piratoire dans  la),  396. 
Poignet  (anatomie  massothé- 
rapique  du),  51. 

— (gymnastique  de  l'articu- 
laiondu),  Ü90. 

— (massage  du),  51. 

— (mobilisation  du),  72. 

Port  des  nourrissons,  336. 
Positions  de  départ,  262. 
Pouls  (action  du  massage 

précordial  sur  le),  459. 

— et  massage  abdominal, 
418. 

Poumons  (mécanomorphose 
des),  18. 

■ — (mouvements  des),  302. 
Pression,  32. 

— abdominales,  416. 

— en  anneau,  44. 

— artérielle  (massage  pré- 
coi’dial  sur  la),  455. 

— (kinésithérapie  gynécolo- 
gique), 503. 

Prise  des  distances,  259. 

— de  l’opposant,  288. 
Pscudarthroses  (massage 

des),  155. 

T-  (mobilisation  des),  155, 
Pseudo-hypertrophie  du  cœur 
de  croissance  (insuffisance 
respiratoire  de  la),  397. 
Pulmonaires  (insuffisance 
respiratoire  dans  les  ati'ec- 
lions),  396. 

Pulsocardioscope,  466. 
Pyosalpinx,  518. 

Rachis  (extension  du),  272. 

— (mouvements  du),  294. 
Rachitiques  (attitude  des), 

336. 

— (insuffisance  respiratoire 
dans  les  déformations), 
398.. 

Radius  (massage  du),  41. 
Raideurs  articulaires  (gym- 
nastique dans  les),  283. 

(massage  des),  119. 

(mobilisation  des),  11 9. 

— juvénile,  343. 
Redressement  du  dos  des 

cypholiques,  370. 

— de  là  tète  des  cypholiques, 
370. 

— du  tronc(gymnastiqueab- 
(lominale),  470. 

Réduction  des  déviations  uté- 
rines (kinésithérapie  gyné- 
cologique de  la),  526 , 

— des  luxations,  103. 


Réduction  manuelle  des  gib- 
bosités, 364. 

Rééducation  de  la  marche, 
90,  124. 

— de  la  marche,  124. 

— musculaire,  68. 

— des  réflexes  plantaires, 
123. 

— veineuse,  201 . 

Réfection  d’un  muscle,  282. 

Réllexe  cardiaque  d’Abrams 

(massage  (jrécordial  et) , 
461. 

— plantaires  (rééducation 
des),  123. 

Refoulement  de  la  paroi  ab- 
dominale, 492. 

— et  relèvement  de  la  paroi 
abdominale,  496. 

Régénération  des  organes 
(rôle  de  la  kinésithérapie 
dans  la),  25. 

Régions  massothérapiqucs, 
47. 

— à respecter  dans  le  mas- 
sage, 37. 

Relâchement  de  l’appareil  li- 
îra menton  X et  musculaire 

n 

(kinésithérapie  gynécolo- 
gique), 533. 

Relèvement  et  refoulement 
de  la  paroi  abdominale, 
496 . 

— du  tronc  (kinésithérapie 
gynécologique),  506. 

Renversement  du  tronc  (gym- 
nastique abdominale),  471 . 

Réparation  des  organes  (rôle 
de  la  kinésithérapie  dans 
la),  25. 

Résections  (massage  des), 
109. 

— (mobilisation  des),  109. 

Respiration  accompagnée  de 

mouvements  actifs,  404, 

passifs,  401 . 

— artificielle,  401 . 

— axillaire,  381. 

— buccale  (insuffisance  res- 
piratoire par),  395. 

— coslale,  380. 

— — supérieure,  406. 

— diaphragmatique,  401. 

— avec  mouvements  des 
bras,  406. 

— avec  mouvements  du 

tronc,  407. 

— . nasale,  399 . 

. — — (insuffisance  respira- 
toire avec),  395. 


Respiration  avec  prédomi- 
nance unilatérale,  404. 

— xiphoïdienne,  381. 

Respiratoi re  (ampl i tude) , 380 . 

— (diagnostic  de  l’insuffi- 
sance), 392. 

— (kinésithérapie,  380. 

— (mécanomorphose  des  or- 
ganes), 18. 

— (mouvements),  266, 

Rétraction  de  l’aponévrose 

palmaire  (massage  dans 
la),  160,  24k  . 

(mobilisation  dans  la), 

160,  244. 

— musculaire  (massage  de 
la),  160. 

—  (mobilisation  de  la), 

160. 

Rhumatisme  articulaire  su- 
raigu (massage  du),  111. 

— — (mobilisation  du), 

111  . 

— blennorragique  (massage 
du),  112. 

_ — (mobilisation  du),  112. 

— dit  chronique  avec  crises 
subaiguës  (massage  du), 
111.  " 

— — avec  crises  subaiguës 
(mobilisation  des),  111. 

— dit  déformant  (massage 
du),  113. 

— — (mobilisation  du), 
113. 

Rides  (massage  des),  217. 

Rougeole  (massage  dans  la), 
229. 

— (mobilisation  dans  la), 
229 . 

Rotation  des  pieds  (kinési- 
thérapie gynécologique) , 
504. 

— du  rachis,  298. 

— de  la  tête  (kinésithérapie 
vertébrale),  353. 

— du  tronc  (kinésithérapie 
l'espiratoire),  409. 

— ( — vertébrale),  354. 

Roulement  (kinésithérapie 
vertébrale),  356. 

Ruptures  musculaires  (mas- 
sage des),  167. 

(mobilisation  des),  167. 

Saturnisme  (massage  dans 
le),  233. 

— .(mobilisation  dans  le), 
233 . 

Sayre  (appareil  de),  360. 

— (corset  de),  378, 
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Scapuhim  valgum,  350. 

Scarlatine  (massage  dans  la), 

— (niol)ilisation  dans  la),  1^20. 

Sclimilt  (aj)pareil  de),  3Gü. 

Sciât i((ue  (massage  de  la), 

175. 

— (mobilisation  de  la),  175. 

Scoliose, 

— (corset  dans  la),  37i'. 

— hystérique,  350. 

— (insuftisance  respiratoire 
de  la),  30S. 

— (kinésithérapie  de  la), 
355 . 

— (traitement  curatif  de  la), 
3i'.l. 

— ( — jtréventif  général), 
330. 

— (traitement  préventif  spé- 
cial), 317. 

Semelle  de  Withman,  3i0. 

Siège  ühli((iie  de  Zander- 
Barwell,  303. 

— scolaires  et  déviations 
vertébrales,  310. 

Sphygmomanoméli'ogra])lie, 
■100 . 

Spiromètres,  301,  110. 

Sus|)ension  latéiale  des  dé- 
viations vertébrales,  30:i. 

— verticale.  300. 

des  déviations  verté- 
brales, 360. 

Système  nerveux  (massage 
dans  les  maladies  du), 
173. 

— — (mobilisation  dans  les 
maladies  du),  173. 

T.ibes  (massage  du),  189. 

— (mobilisation  du),  180. 

Tables  scolaires  et  déviations 

vertébrales,  310. 

Tabouret,  288. 

Taches  de  rousseur  (massage 
des),  211. 

Tapotements  (kinésithérapie 
gynécologique),  303. 

— du  coccyx  (kinésithérapie 
gynécologique),  506. 

— du  sacrum  (kinésithérapie 
gynécologi  (lie),  506. 

Tarsalgie  des  adolescents 
(massage  de  la),  211. 

(mobilisation  de  la), 

211 . 

Iechni(jue  des  mouvements 
de  gymnastique  médicale, 
283. 


Tendons  (mécanomori)bose 
des),  12. 

Tension  artérielle  et  massage 
abdominal,  418. 

’l'ète  (mouvements  de  la), 
260. 

— (redressement  de  la)  dans 
la  cy|)hose,  370. 

Thoracique  (périmètre),  380. 

Thorax  (dévcloj)pement  du), 
346. 

— (insuffisance  respiratoire 
des  malformations  du),  398. 

lissu  cellulo-graisseux  (mas- 
sage du),  35. 

Toise  orthoi)édique,  308. 

Torsion  de  la  tète,  200. 

— du  tronc,  200. 

Torticolis  (gymnastique  dans 

le  traitement  du),  329. 

— (massage  du),  102. 

— (mobilisation  du),  102. 

Toucher  gynécologique,  481. 

lour  de  bras  (kinésithérapie 

respiratoire),  401,  100. 

— — ( — vertébrale),  353, 
351. 

— de  jambe  (kinésithérapie 
vertébrale),  351,  350. 

— de  tète  (kinésithérapie 
vertébrale),  351. 

I raction  des  avant-bras,  29 1 . 

Traumati(|ues  (massage  et 
mobilisation  des  affec- 
tions), 95. 

Trépidation  (kinésitbéraj)ie 
gynécologique),  490. 

— de  la  région  lombaire  (ki- 
nésithérapie gynécologi- 
<[ue),  500. 

Trismus  (massage  du),  221. 

Trompes  (kinésithérapie  gy- 
nécologique des  affections 
des),  524. 

Tronc  (extension  du),  sur  la 
table,  309. 

— (flexion  du)  sur  la  table, 
369. 

— (mouvements  du),  261. 

— Voy.  Rnc/iis. 

— (rotation  <lu),  409. 

Troubles  de  la  circulation 

utéro-annexielle  (kinésithé- 
rapie gynécologi<iLie  des), 
513. 


Tuberculose  (massage  dans 
la),  234. 

— (mobilisation  dans  la), 
231. 

— pulmonaire  (insuffisance 
respiialoire  dans  la),  397. 

Tumeurs  vasculaires  (mas- 
sage des),  214. 

’l'ydmann  (ceinture  de),  360, 
305. 

l'téiin  (kinésithérapie  gyné- 
cologique du  parenchvme), 
525. 

Utéi'ine  (kinésithérapie  gyné- 
cologi(|ue  de  la  muqueuse), 
525. 

Utérines  (kinésithérapie  gy- 
nécologi([ue  des  dévia- 
tions), 525. 

Utérus.  Voy.  Anfé/lexions, 
Dévia/ioiis. 

Vaisseaux  (massage  des),  37. 

— (mécanomor|)hose  des),  10. 

Valeur  numérique  de  l’hom- 
me, 338. 

Varices  (massage  des),  190. 

— (mobilisation  des),  190. 

Variole  (massage  dans  la), 

229. 

— ( — des  cicatrices  de),  2 14. 

— (mobilisation  dans  la), 
229 . 

N'eineuse  (rééducation),  201, 

Ventre  (massage  du),  480, 

— ( — total  du),  413. 

— (palpation  externe  du), 
181. 

— — (interne  du),  484. 

Vertébrale  (kinésithérapie), 

335 . 

Vésicule  biliaire  (massage  de 
la).  424. 

Vessie  (kinésithérapie  gyné- 
cologique dans  les  mala- 
dies de  la),  537. 

Vibrateurs,  421. 

Vibration,  31. 

— abdominales,  414,  421. 

— (kinésithérapie  gynécolo- 
gique), 497. 

— sur  la  région  précordiale, 
450. 

Volume  d’air  expiré,  391. 

Vomissements  de  la  grossesse 
(kinésithérapie  gynécolo- 
gique dans  les).  537. 

Whitely  (appareil  de),  370. 

Zander-Barwell  (siège  oblique 
de),  303. 
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Premier  examen. 

ANATOMIE  — DISSECTION  — HISTOLOGIE 

Anïïtomie,  2 vol Dujarier  . . . Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Histologie Branca....  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. . . 

Deuxième  examen. 

PHYSIOLOGIE  — PHYSIQUE  ET  CHIMIE  BIOLOGIQUES 

Physique  médicale Broca  (A.)..  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Chimie  biologique Desgrez....  Prof,  agrégé  à la  Fac^  de  méd.  de  Paris. 

Phvsiolosie ^ 

Troisième  examen. 

I.  MÉDECINE  OPÉRATOIRE  ET  ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 
PATHOLOGIE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Anotomie  topographique Soulié Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Toulouse. 

! Faure  (J.-L.)  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Labbey.  .. . Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ombrédanne  Prof,  agrégé  à la  Faculté  de  méd.  de  Paris. 

Médecine  opératoire Lecène Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Obstétrique Brindeau...  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

II.  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  — PARASITOLOGIE  — MICROBIOLOGIE 
PATHOLOGIE  INTERNE  — ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  12  fr. 
Ancien  interne,  prép.  à la  Fac.  de  Paris. 

Prof,  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  Paris. 

Professeur  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Prof,  agrégés  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 
Mécfecins  et  anc.  interne  des  hôp.  de  Paris. 

. . . Prof,  agrégés  au  Val-de-Gràce. 

Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

. . . Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  12  fr. 

Quatrième  examen. 

THÉRAPEUTIQUE  — HYGIÈNE  — MÉDECINE  LÉGALE  — MATIÈRE  MÉDICALE 

PHARMACOLOGIE 

Thérapeutique Vaquez  ....  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris..  10  fr. 

Hygiène Macaigne...  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

médecine  légale Balthazard.  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris..  8 fr. 

Matière  médicale  et  Pharmacologie  

Cinquième  examen. 

I.  CLINIQUE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRICALE  — II.  CLINIQUE  INTERNE 

Dermatologie  et  Syphiligraphie. . . Jeanselme  . Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Ophtalmologie Terrien.  ...  Ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris...  12  ir. 

Laryngologie, OtolOgie,RhinolOgie . Sebileau  . . . Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Dourh/nfr/P  ^ ^ ^^® 

r^juuuLiiB ^ Camus  (P.j.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Maladies  des  Enfants Apert Médecin  des  hôpitaux  de  Paris 10  Ir. 
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Microbiologie Macaigne . . 

/ Gilbert 

Pathologie  Interne  > Castaigne,  Claude,  Widal. . . 

(4  vol.) J Garnier,  Josué,  Ribierre.. 

V Dopter,  Rouget 

Anatomie  pathologique. | Lœper^..!!! 
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Professeur  de  Thérapeutique 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine 


Dictionnaire  de  Médecine 

de  Chirurgie,  de  Pharmacie 

ET  DES  SCIENCES  QUI  S’Y  RAPPORTENT 

Vingt  et  unième  Édition  entièrement  refondue 

190<^.  1 vol.  gr.  in-8  de  1S42  pages  à 2 colonnes,  avec  S60  figures  nouvelles. 
Broché 25  fr.  | Relié 30  fr. 


Le  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré  est  certainement  le  plus  grand  succès  de 
la  librairie  médicale  de  notre  époque,  et  il  s’explique  non  seulement  parla  valeur 
scientifique  du  livre,  mais  par  la  nécessité,  quand  on  lit  ou  qu’on  écrit,  d’avoir 
pour  la  recherche  d’une  étymologie  ou  d’une  définition,  un  guide  sûr  et  métho- 
dique. 

Ce  Dictionnaire  — dont  l’étendue  s’explique  par  sa  compréhension  même, 
puisqu’il  embrasse  à la  fois  les  termes  de  médecine,  de  chirurgie,  de  pharmacie, 
des  sciences  qui  s’y  rapportent  — présente  dans  des  articles  nécessairement  très 
courts,  mais  substantiels,  un  résumé  synthétique  des  connaissances  actuelles  sur 
les  sujets  qu’il  embrasse. 

Cent  soixante-quinze  mille  exemplaires  vendus  de  ce  Dictionnaire  de  médecine 
sont  le  témoignage  le  plus  éclatant  de  sa  haute  valeur  et  de  sa  grande  utilité  pour 
tous  ceux  qui  veulcfit  se  tenir  au  courant  des  progrès  des  siences  contemporaines. 

C’est  une  œuvre  rédigée  avec  une  précision  et  une  netteté  admirables.  Illustrée 
de  figures  d’une  excellente  exécution,  semées  â profusion  dans  le  texte. 


Il  y a cent  ans  que  parut  la  première  édition  du  Dictionnaire  de  médecine 
de  Ntsten,  devenu  par  la  suite  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré. 

Voici  que,  nouveau  phtaix,  il  renaît  de  ses  cendres.  Un  grand  travailleur, 
doublé  d’un  éminent  médecin,  le  professeur  Gilbert,  vient  de  remanier  l’antique* 
dictionnaire  de  fond  en  comble,  avec  la  collaboration  du  D''  Marcel  Garnier, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Ils  en  ont  fait  une  œuvre  nouvelle  et  considérable 
(2000  pages  et  1000  figures)  bien  à jour  et  qui,  par  suite,  sera  d’une  extrême  uti- 
lité pour  les  étudiants  comme  pour  les  médecins.  Les  uns  pourront  y apprendre 
beaucoup  de  choses  et  êtré  sûrs  que  les  descriptions  sont  exactes  et  au  courant 
de  la  science.  Les  autres  y retrouveront  souvent  le  détail  oublié,  le  point  parti- 
culier qu’on  sait  au  moment  et  dont  on  ne  se  souvient  plus  après  quelques  semaines. 
De  nombreuses  figures  nouvelles  illustrent  et  éclairent  le  texte. 

Le  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré  est  un  véritable  monument  historique 
Et  il  a cela  de  particulier  qu’il  peut  indéfiniment  se  rajeunir,  lorsque  des  maîtres 
comme  le  professeur  Gilbert  en  donnent  de  nouvelles  éditions.  Celle-ci  formera 
une  bonne  encyclopédie  de  choses  médicales,  le  Larousse  de  notre  art  médical, 
bien  illustré,  sévèrement  révisé.  Au  reste,  le  nom  du  professeur  Gilbert  n’est-il 
pas  la  meilleure  garantie  de  sa  valeur  ? 

Il  est  difficile  d’analyser  un  pareil  ouvrage.  ' En  le  feuilletant  page  par 
page,  on  se  rend  compte  facilement  que  pour  chaque  mot  tout  est  dit,  résumé 
en  quelques  phrases  concises  et  'précises,  au  courant  des  dernières  découvertes 

4e  la  s.ciençe.  

Ce  Dictionnaire  rendra  seryi.ç.e  è tous.  ffiÊnje  aux  plus  documentés. 


PRÉCIS  DE  THÉRAPEUTiaUE 

Par  le  H.  VAQUEZ 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

1907,  1 vol.  petit  in-8  de  492  pages,  cartonné 10  fr. 

Le  Précis  du  D*  Vaquez  est  divisé  en  cinq  parties  : 

1 “ Les  préceptes  généraux  sur  Part  de  guérir  ; 

2“  Les  médicaments  d’origine  chimique  et  les  drogues  végétales,  avec  les  notions 
de  matière  médicale  nécessaires  pour  en  connaître  la  composition,  les  principe»! 
de  pharmacodynamie  qui  en  expliquent  les  effets  et  les  indications  thérapeutique» 
qui  en  légitiment  l’emploi  ; 

3°  La  sérothérapie  et  l’opothérapie,  avec  l’exposé  des  méthodes  thérapeutique» 
sur  lesquelles  elles  reposent  et  celui  des  résultats  qu’elles  ont  déjà  permis  d’obtenir  : 

4“  Les  régimes  alimentaires  et  les  eaux  minérales  ; 

5°  La  physiothérapie,  avec  ses  moyens  d’action  si  divers  et  si  précieux,  depuis 
la  massothérapie,  la  plus  ancienne  des  méthodes  d’hygiène  thérapeutique  employées 
par  les  médecins  jusqu’à  la  radiothérapie,  la  plus  nouvelle  parmi  celles  que  la  science 
moderne  a permis  d’introduire  dans  l’art  de  guérir. 


Guide  pomulait^e  de  Thérapeutique 

Par  le  HERZEN 

5^  édition.  1909, 1 vol.  in-18  de  876  pages,  relié  maroquin  souple,  tête  dorée.  10  fr. 

Ce  formulaire  a pour  but  de  donner  au  médecin  un  schéma  des  cas  particuliers 
qu’il  peut  être  appelé  à soigner.  Les  formules  sont  simples  et  bien  choisies.  L’auteur 
a adopté  l’ordre  alphabétique  des  maladies,  qui  permet  de  s’orienter  facilement 
dans  un  cas  donné.  La  thérapeutique  de  chaque  maladie  embrasse  les  diverses 
phases  qui  demandent  un  traitement  spécial,  les  diverses  formes,  les  complications, 
les  symptômes  dominants. 

Il  n’existe  pas  de  formulaire  d’aussi  pratique,  où  il  soit  tenu  compte  dans  une 
aussi  large  mesure  des  indications  si  variées  qui  peuvent  se  présenter  dans  le  cours 
d’une  même  maladie. 


Traité  élémentaire  de  Thérapeutique 

De  Matière  médicale  et  de  Pharmacologie 

Par  A.  MANQUAT,  Professeur  agrégé  à l’École  du  Val-de-Grâce. 

5®  édition,  1903,  2 vol.  in-8,  ensemble  2104  pages 24  fr. 


Tableaux  synoptiques  de  Thérapeutique,  par  le  H.  Durand.  1899,  1 vol. 
gr.  inr8  de  208  pages,  cartonné 5 fr. 

Aide-mémoire  de  Thérapeutique,  par  le  professeur  P.  Lefert.  1906,  1 vol.  in-18 
de  318  pages,  cartonné 3 fr. 

Mémorial  Thérapeutique,  par  G.  Daniel,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1903, 
1 vol.  in-32  de  240  pages,  sur  papier  indien.  2 fr.  50.  Relié  : 3 fr.  50 

Manuel  de  technique  thérapeutique  médicale,  par  le  professeur  Gumprechf  et 
le  D**  Dauwe,  de  l’Université  (Je  Gan(l.  1909,  1 vol.  gr.  in-8  (Je  530  pages, 
avec  205  fig 12  fr.  50 

Manuel  pratique  de  Massage,  par  le  G.  Berne.  4®  édition.  1908,  1 vol.  in-18 
de  414  pages,  avec  152  figures , 5 fr. 

L’Art  4e  formuler.  Indications.  — Mode  d’emploi.  — Posologie  des  médicaments 
usuels,  par  le  Dr  Breuil.  1903,  l'vôl.  in-18  dé  344  pages.  Format  portefeuille 
avec  répertoire,  cartonné 4 fr. 

Formulaire  des  Médications  nouvelles,  par  le  D?  H,  Gillet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Nouvelle  édition.  1909, 1 vol.  in-18  de  264  p.,  cart. . 3 fr. 
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TRAITÉ  DE  MÉDECINE 

et  de  Thérapeutique 

Publié  en  fascicules  sous  la  direction  de  MM. 


A.  GILBERT 

Professeur  h la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l Académie  de  médecine. 


L.  THOINOT 

Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


Avec  la  collaboration  de  MM. 

Achard,  Aubertin,  Auché,  Aviragnet,  Babonneix,  Ba’.let,  Balzer,  Barbier,  Barth, 

L,  Bernard,  Bezançon.  Boinet,  Boulloche,  Bourne\ille.  Brissaud.  P Carnot,  Cartaz,  Caatex, 
G lauffard.  P.  Claisse,  Claude.  Courmont.  Cruchet,  Dcjerine,  Deschamps,  Dupré, 
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CHAQUE  FASCICULE  SE  VEND  SÉPARÉMENT 

L'ouvrage  complet  coûtera  environ  250 fr.  On  peut  souscrire  en  envoient  un  à-compte  de  ICOfr. 
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Maladies  vénériennes  en  général,  4®  tirage  (232  p , 5'»  fig.) 4 » 

Fièvres  éruptives,  4«  tirage  (255  p.,  8 fig.) 4 * 

Fièvre  typhoïde,  4®  tirage  (240  p.,  16  fig.) 4 » 

Maladies  communes  à r Homme  et  aux  Animaux  (Tuberculose,  morve, 

charbon,  rage,  etc.)  (428  p.,  26  fig.) 8 » 

Paludisme  et  Trypanosomiase,  2®  tirage  (124  p.,  13  tig.) 2 50 

Maladies  exotiques,  2®  tirage  (440  p.,  29  fig.) 8 ' 

Maladies  vénériennes,  2®  tirage  (318  p.,  20  fig.) 6 » 

Rhumatismes  et  Pseudo-Shumatismes,  3®  tirage  (164  p.,  18  fig  ) 3 50 

Grippe,  Coqueluche,  Oreihons,  Diphtérie,  3®  tirage  (1 72  p.,  6 fig.) 3 50 

Streptococcie,  Staphylacoccie,  Pneumococcie,  Col i- bacillose,  etc 3 50 

Intoxications  (352  p.,  6 fig.) 6 » 

Maladies  de  la  nutrition  (diabète,  goutte,  obésité)  (378  p.,  15  fig.).. . 7 » 

Cancer  (662  p.,  114  fig.) 12  . 

Maladies  de  la  Peau. 

Maladies  de  la  Bouche,  du  Pharynx,  etc.  (276  p.,  avec  fig.) 5 » 

Maladies  de  V Estomac. 

Maladies  de  V Intestin  (501  p.,  79  fig.) 9 » 

Maladies  du  Péritoine. 

Maladies  du  Foie  et  de  la  Rate. 

Maladies  des  Glandes  salivaires  et  du  Paacréas  (342  p,,  avjec  60  fig)...  7 » 

Maladies  des  Reins  (462  p.,  76  fig  ) 9 » 

Maladies  des  Organes  génito-urinaires , 2®  tirage  (458  p.,  67  fig.) 8 • 

Maladies  du  Cœur 

Maladies  des  Artères  et  de  V Aorte  (472  p.,  63  h;^.) 8 » 

Maladies  des  Veines  et  des  Lymphatiques. 

Maladies  du  Sang. 

Maladies  du  Nez  et  du  Larynx  (277  p.,  65  fig.) 5 t 

Sémiologie  de  V Appareil  respiratoire  (176  p.,  93  fig.) 4 


Maladies  des  Plèvres  et  du  Médiastin. 
Maladies  de  V Appareil  respiratoire. 
Sémiologie  de  V Axe  cérébro-spinal. 
Maladies  de  V Encéphaie. 

Maladies  mentales. 

Maladies  des  Méninges. 

Maladies  de  la  Moelle  épinière. 


36.  Maladies  des  Nerfs  périphériques. 

37.  Névroses. 

38.  Maladies  des  Muscles. 

39.  Maladies  des  Os. 

40.  Maladies  du  Corps  thyroïde,  du 

Corps  pituitaire  et  des  Capsules 
surrénales. 


Chaque fascicuie  se  vend  également  cartonné  avec  une  augmentation  de  1 fr.  50  par  fascicule. 
2!  fascicules  en  oente  au  /®'’  décembre  1908. 


